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ABSTRACT 
 
Pasidi Shidiq S5400908114 effectiveness of family promosien to 
eradicate dengue hemorrhagic fever in Bondowoso. 
 
Dengue hemorrhagic fever is an acute and contagious disease that will be a 
fatal .The purpose of this study was analyzing the effectiveness of family 
promosien to eradicate dengue hemorrhagic fever in Bondowoso, including the 
effectiveness of counseling on knowledge, attitudes, and community practice as 
an effort to dengue hemorrhagic fever eradication, also the effectiveness of 
counseling in decreasing the existence of larva 
 
It was an experiment research with a randomized controlled trial study. 
This sample unit was the family who live in working area of Public Health Center 
of Pujer and Tenggarang, Disctrict of Bondowoso.  The sample were 100 family 
who were allocated into two groups. This research used primary data which was 
collected by interviews using the questionnaire and statistically analized by the t-
test and chi-square test. 
 
Results of research showed that promosien  was effective on knowledge 
(p=0.000), attitude (p=0.005), and practice (p=0.000) as an effort to eradicate 
dengue hemorrhagic fever, but was ineffective against the existence of larva (p = 
0.461) 
Compared with the group without promosein, the group of community 
promosien tend to be more understand about dengue hemorrhagic fever, and also 
have more positive attitude and practice against dengue hemorrhagic fever. 
However, family promosien  was ineffective to eradicate mosquito larva in both 
groups.  
 
 
Keywords:  promosien, dengue hemorrhagic fever, efectiveness
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ABSTRAK 
 
 
Pasidi Shidiq S5400908114 keefektifan penyuluhan keluarga terhadap 
pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten Bondowoso.  
 
Demam berdarah merupakan penyakit akut dan menular yang bila 
terlambat ditangani akan berakibat fatal .Tujuan penelitian ini adalah untuk 
menganalisis keefektifan penyuluhan keluarga dalam pemberantasan demam 
berdarah dengue di Kabupaten Bodowoso yang meliputi keefektifan terhadap 
pengetahuan, sikap, dan tindakan masyarakat dalam upaya pemberantasan demam 
berdarah, serta keefektifan terhadap keberadaan jentik. 
 
Jenis penelitian ini adalah eksperimen dengan randomized controlled trial 
study.  Unit sampel dalam penelitian ini adalah keluarga di wilayah kerja 
Puskesmas Tenggarang dan Pujer Kabupaten Bondowoso, dengan besar sampel 
100 keluarga yang dialokasikan dalam dua kelompok.  Pengambilan sampel 
dilakukan secara purposive random sampling.  Dalam penelitian digunakan data 
primer yang dikumpulkan dengan wawancara menggunakan instrumen kuesioner.  
Uji statistik yang digunakan yaitu t-test dan uji chi-square menggunakan software 
analisis statistik. 
 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa penyuluhan efektif terhadap 
peningkatan pengetahuan (p=0,000), sikap (p=0,005), dan tindakan (p=0,000), 
namun tidak efektif terhadap keberadaan jentik (p=0,461). 
 
Dibandingkan dengan kelompok tanpa penyuluhan, masyarakat dalam 
kelompok penyuluhan cenderung lebih memahami demam berdarah serta 
memiliki sikap dan tindakan yang lebih positif terhadap upaya pemberantasan 
penyakit tersebut.  Namun penyuluhan keluarga belum efektif memberantas jentik 
di kedua kelompok tersebut.   
 
Kata kunci: penyuluhan, demam berdarah dengue, keefektifan 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar belakang  
 Demam berdarah dengue adalah penyakit akut yang disebabkan infeksi 
virus yang dibawa oleh nyamuk Aedes aeygpti dan Aedes albopictus betina yang 
umumnya menyerang pada musim panas dan musim penghujan. Virus itu 
menyebabkan gangguan pada pembuluh darah kapiler dan pada system 
pembekuan darah, sehingga mengakibatkan perdarahan-perdarahan. Manifestasi 
klinis dari infeksi virus dengue dapat berupa demam dengue dan demam berdarah 
dengue. Jika terlambat ditangani akibat yang mungkin ditimbulkan oleh penyakit 
demam berdarah dengue bisa lebih dahsyat dari kasus AIDS. Pertama, sebab 
penyakit ini bisa langsung merenggut nyawa. Kedua, jika gejala dan tanda 
penyakit demam berdarah dengue tidak selalu tampil nyata sehingga sukar 
dikenali, maka tidak jarang terlambat diobati dan akibatnya fatal. 
 Word Health Organitation (WHO) menyebutkan penyakit ini cenderung 
menyebar dari kota yang besar ke kota yang lebih kecil dan kedesa-desa yang 
terinfeksi oleh nyamuk vector. Penularan penyakit dapat dikurangi dengan 
partisipasi komunitas dalam pengendailan vector. Selain itu, angka fatalitas kasus 
demam berdarah dengue dapat sangat menurun bila terapi penggantian cairan 
yang sesuai diberikan secara dini pada perjalanan penyakit. Kunci utama 
mengurangi kasus demam berdarah dengue adalah pendidikan kesehatan oleh 
petugas kesehatan seperti melakukan fogging dimana masyarakat sangat 
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mendukung kegiatan tersebut. Tetapi masyarakat sendiri tidak mau membasmi 
nyamuk dengan cara yang disarankan yaitu mencegah perindukan. 
 Kasus penyakit demam berdarah dengue masih dukup tinggi di beberapa 
daerah Jawa Timur. Daerah tersebut antara lain Bojonegoro, Mojokerto, Jember, 
Banyuwangi, Sumenep, Jombang, dan Trenggalek. Di Kabupaten Bondowoso 
kasus demam berdarah dengue cenderung meningkat, tahun 2004 dilaporkan 
kasus sebanyak 217, tahun 2005 mengalami peningkatan tajam sebanyak 1077 
kasus dan tertinggi terjadi pada bulan Desember 2007dengan jumlah 599 
penderita demam berdarah dimana jumlah ini tertinggi sejak 11 tahun terakhir, 
dan pada tahun 2009 mengalami penurunan yaitu sebanayak 1047 dengan kasus 
tertinggi pada bulan Januari dengan  jumlah penderita sebanyak 422 orang. 
Berdasarkan data dari  bidang P2M dan Lingkungan Dinas Kesehatan Kabupaten  
Bondowoso, jumlah kasus tertinggi selalu terdapat pada 3 kecamatan endemik 
demam berdarah yaitu Tenggarang, kota, dan Pujer. Di antara 3 kecamatan 
tersebut di Kecamatan Tenggarang terdapat jumlah kasus yang selalu tertinggi 
sebanyak 80 kasus Kota 65 dan Kecamatan Pujer 52 terjadi selama 2 tahun 
berturut-berturut yaitu pada tahun 2007-2008 tanpa menunjukkan penurunan sama 
sekali. 
 Dengan jumlah penduduk besar seharusnya masyrakat Indonesia biasa jadi 
kekuatan, tolong menolong dan bergotong royong membersihkan lingkungan. 
Hanya dengan langkah sederhana: pemberantasan sarang nyamuk (PSN) yang 
dilakukan dengan kegiatan 3M, rantai penularan aedes aegepty sebagai penyebab 
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demam berdarah dapat diputus. Tapi yang terjadi justru jumlah kasus penyakit itu 
semakin meningkat.  
           Departemen Kesehatan telah mengupayakan berbagai strategi dalam 
pemberantasan penyakit demam berdarah dengue. Pemberantasan DBD 
didasarkan atas pemutusan rantai penularan yang terdiri dari virus, nyamuk Aedes 
aegypti dan manusia. Belum ditemukannya vaksin dan obat untuk mencegah dan 
mengobati penyakit DBD yang efektif maka pemberantasan ditujukan pada 
manusia dan terutama vektornya. Pada awalnya strategi yang digunakan adalah 
memberantas nyamuk dewasa melalui pengasapan (fogging) kemudian strategi 
diperluas dengan menggunakan larvasida (abate) yang ditaburkan ke tempat 
penampungan air yang sulit dibersihkan. Akan tetapi kedua metode tersebut 
sampai sekarang belum memperlihatkan hasil yang memuaskan. 
 Atas dasar itu maka dalam pemberantasan penyakit DBD ini yang paling 
penting adalah upaya membasmi jentik nyamuk penularnya di tempat 
perindukannya (Breeding site) dengan melakukan “ 3M “ yaitu (1) menguras 
tempat-tempat penampungan air secara teratur sekurang-kurangnya seminggu 
sekali atau menaburkan bubuk abate kedalamnya, (2) menutup rapat-rapat tempat 
penampungan air dan (3) mengubur barang-barang bekas yang dapat menampung 
air hujan. Kegiatan “ 3M “ ini dikenal dengan istilah Pemberantasan Sarang 
Nyamuk(PSN). 
 Adapun kegiatan pokok penanggulangan penyakit DBD adalah (1) 
surveilans DBD, (2) penanggulangan fokus, (3) pemberantasan vektor intensif, (4) 
penyuluhan kepada masyarakat, dan (5) pemantauan jentik berkala. 
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 Berdasarkan keputusan menteri kesehatan Kepmenkes No 581 / 1992 
tentang pemberantasan penyakit demam berdarah dengue maka upaya 
pemberantasan penyakit ini dilaksanakan oleh pemerintah dan masyarakat. 
Keluarga yang merupakan bagian terkecil dari masyarakat adalah ujung tombak 
program pemerintah. Melalui pendekatan keluarga diharapkan dapat berpartisipasi 
aktif dalam pemberantasan demam berdarah. Salah satu cara untuk meningkatkan 
sikap dan perilaku masyarakat terhadap pemberantasan demam berdarah adalah 
dengan penyuluhan berkelompok ataupun dengan pendekatan keluarga yang 
sekarang sudah ada 6 Puskesmas (Cerme, Tlogosari, Sumber Wringin, Maesan, 
Wringi dan Tamanan) membentuk Konseling keluarga dan teman sebaya dan 
kelompok PHBS adalah merupakan salah satu cara pendekatan keluarga yang 
diharapkan dapat meningkatkan pemahaman masyarakat dan mencari solusi 
terbaik dalam pemberantasan penyakit demam berdarah. Untuk kemudian dengan 
pemahaman tersebut masyarakat dapat memutuskan sendiri hal yang terbaik 
tentang masalah pemberantasan penyakit demam berdarah. 
 Oleh karena itu dengan melihat permasalahan semakin tingginya angka 
kejadian penyakit demam  berdarah dengue yang sebenarnya hanya dengan 
langkah sederhana PSN dapat dicegah maka sangat relevan untuk mempelajari 
pengaruh  masayarakat dan keluarga yang nantinya dapat  mendukung 
terbentuknya perilaku positif dalam upaya pencegahan  dan pemberantasan 
penyakit demam berdarah dengue di kabupaten Bondowoso. 
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B. Perumusan Masalah 
1. Apakah penyuluhan keluarga efektif meningkatkan pengetahuan tentang 
pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten Bondowoso.? 
2. Apakah penyuluhan  keluarga efektif meningkatkan sikap yang benar terhadap 
pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten Bondowoso.? 
3. Apakah penyuluhan keluarga efektif  meningkatkan perilaku yang baik 
tentang pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten Bondowoso.? 
4. Apakah penyuluhan  keluarga efektif menurunkan keberadaan jentik di tempat 
perindukannya di Kabupaten Bondowoso.? 
 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Untuk mengetahui apakah penyuluhan keluarga efektif terhadap 
pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten Bondowoso. 
2. Tujuan Khusus 
a. Untuk mengetahui keefektifan penyuluhan keluarga terhadap pengetahuan 
tentang pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten Bondowoso. 
b. Untuk mengetahui keefektifan penyuluhan keluarga terhadap sikap 
masyarakat tentang  pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten 
Bondowoso. 
c. Untuk mengetahui keefektifan penyuluhan keluarga terhadap perilaku 
masyarakat tentang pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten 
Bondowoso. 
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d. Untuk mengetahui keefektifan penyuluhan keluarga terhadap keberadaan                     
jentik di tempat perindukannya sebagai dampak perubahan pengetahuan, 
sikap dan perilaku. 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat teoritis 
Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat memberikan bukti empiris 
tentang keefektifan penyuluhan keluarga terhadap pemberantasan demam 
berdarah dengue. 
2. Manfaat praktis 
Bagi masyarakat hasil dari penelitian ini diharapkan dapat memberikan 
tambahan pengetahuan khususnya tentang demam berdarah sehingga 
menambah kepedulian masyarakat terhadap pemberantasan penyakit demam 
berdarah. 
Bagi institusi (dinas kesehatan): hasil dari penelitian ini diharapkan dapat 
dijadikan acuan / referensi di dinas kesehatan dalam upaya penanggulangan 
penyakit demam berdarah dengue di Kabupaten Bondowoso. 
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BAB II 
KAJIAN TEORI 
 
A.Nyamuk Aedes Aegypti 
Penyebaran nyamuk Aedes aegypti di pedesaan akhir-akhir ini relatif 
sering terjadi yang dikaitkan dengan pembangunan sistem persediaan air pedesaan 
dan perbaikan sistem transportasi. Ketinggian merupakan faktor yang penting 
untuk membatasi penyebaran nyamuk Aedes aegypti. Dinegara-negara Asia 
Tenggara ketinggian 1000-1500 meter merupakan batas bagi penyebaran nyamuk 
Aedes aegypti (WHO, 2001).  
 Sebagian besar nyamuk Aedes aegypti betina meletakkan telurnya di 
beberapa sarang selama satu siklus gonotropik. Perkembangan embrio biasanya 
selesai dalam 48 jam di lingkungan yang hangat dan lembab. Begitu proses 
embrionisasi selesai, telur akan menjalani masa pengeringan yang lama(lebih dari 
satu tahun). Telur Aedes aegypti berwarna hitam seperti sarang tawon, diletakkan 
satu demi satu dipermukaan atau sedikit dibawah permukaan air di tempat 
perindukan. Telur akan menetas pada saat penampungan air penuh, tetapi tidak 
semua telur akan menetas pada waktu yang sama. Kapasitas telur untuk menjalani 
masa pengeringan akan membantu mempertahankan kelangsungan  spesies ini 
selama kondisi iklim buruk. Nyamuk dewasa betina yang mulai menghisap darah 
manusia 3 hari sesudahnya sanggup bertelur sebanyak 300 butir. Dua puluh empat 
jam kemudian nyamuk itu menghisap darah lagi selanjutnya bertelur lagi dan 
begitu seterusnya(Soedarmo, 1988 ). 
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Larva Aedes aegypti ditandai oleh bentuk seperti duri melengkung tajam 
yang hidup menggantung didalam air dengan kepala dibawah. Larva berenang 
dengan gerakan memutar, bila diganggu akan berenang menuju dasar. Larva akan 
menjalani empat tahapan perkembangan. Lamanya perkembangan larva akan 
tergantung pada suhu, ketersediaan makanan, dan kepadatan larva dalam sarang. 
Pada kondisi optimum, waktu yang dibutuhkan mulai dari penetasan sampai 
kemunculan nyamuk dewasa akan berlangsung sedikitnya 7 hari, termasuk 2 hari 
untuk masa menjadi pupa. Akan tetapi pada suhu rendah, mungkin akan 
dibutuhkan beberapa minggu untuk kemunculan nyamuk dewasa(WHO, 2001).  
 Hampir di seluruh negara Asia Tenggara, sarang Aedes aegypti paling 
banyak ditemukan di wadah air rumah tangga buatan manusia. Wadah tersebut 
juga mencakup beragam jenis sarang yang ditemukan di lingkungan maupun di 
sekitar daerah perkotaan (rumah tangga, lokasi pembuangan dan pabrik), misalnya 
pada kendi air, piring tempat menadah pot bunga, vas bunga, bak mandi semen, 
wadah untuk merendam kaki, peti kayu dan logam, penampungan air terbuat dari 
logam, ban, botol, kaleng, wadah polistiren, cangkir plastik, aki bekas, wadah 
kaca yang berhubungan dengan “rumah ibadah” (kuil), pipa pembuangan, dan 
perangkap semut yang biasanya diletakkan di kaki meja dan lemari. Habitat alami 
larva biasanya jarang ditemukan, tetapi dapat mencakup lubang pohon, pangkal 
daun dan tempurung kelapa. Di daerah yang panas dan kering, tanki air diatas, 
tanki penyimpanan air di tanah, dan septic tank bisa menjadi habitat utama larva. 
Wilayah yang persediaan air tidak teratur, penghuni menyimpan air untuk 
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kegunaan rumah tangga sehingga semakin memperbanyak jumlah habitat yang 
ada untuk larva(Hoedojo, 2000). 
Segera setelah muncul, nyamuk dewasa akan kawin dan nyamuk betina 
yang sudah dibuahi akan menghisap darah dalam 24 – 36 jam. Darah merupakan 
sumber protein yang esensial untuk mematangkan telur.Aedes aegypti sangat 
antropofilik, walaupun ia juga bisa makan dari hewan berdarah panas lainnya. 
Sebagai hewan diurnal nyamuk betina mempunyai dua periode aktivitas 
menggigit, pertama di pagi hari selama beberapa jam setelah matahari terbit dan 
sore hari selama beberapa jam sebelum gelap. Puncak aktivitas menggigit yang 
sebenarnya dapat beragam tergantung lokasi dan musim.jika masa makannya 
terganggu, Aedes aegypti dapat menggigit lebih dari satu orang. Aedes aegypti 
biasanya tidak menggigit di malam hari tetapi akan menggigit saat malam di 
kamar yang terang. Bentuk morfologi Aedes aegypti dewasa mempunyai 
gambaran bentuk lyre shape yaitu mempunyai bercak-bercak putih keperakan atau 
putih kekuningan pada tubuhnya yang berwarna hitam. 
Aedes aegypti suka beristirahat di tempat yang gelap, lembab dan 
tersembunyi di dalam rumah atau bangunan termasuk di kamar tidur, kamar 
mandi maupun di dapur. Nyamuk ini jarang ditemukan di luar rumah, di 
tumbuhan, atau di tempat terlindung lainnya. Di dalam ruangan, tempat istirahat 
yang mereka suka adalah dibawah furniture, benda yang tergantung seperti baju 
dan korden serta di dinding (Djakaria, 2002). 
Nyamuk Aedes aegypti dewasa memiliki rata-rata lama hidup hanya 8 hari. 
Selama musim hujan, masa bertahan hidup lebih panjang dan risiko penyebaran 
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virus semakin besar. Nyamuk sebagai vektor dapat terinfeksi jika ia menghisap 
darah pejamu yang mengandung virus. Pada kasus demam berdarah dengue, 
viremia dalam tubuh pejamu dapat terjadi 1 – 2 hari sebelum awitan demam dan 
berlangsung kurang lebih selama 5 hari setelah awitan demam. Setelah masa 
inkubasi intrinsik selama 10-12 hari, virus berkembang menembus usus halus 
untuk menginfeksi jaringan lain di dalam tubuh nyamuk termasuk kelenjar ludah 
nyamuk. Jika nyamuk itu menggigit orang yang rentan lainnya setelah kelenjar 
ludahnya terinfeksi, nyamuk itu akan menularkan virus dengue ke orang tersebut 
melalui suntikan air ludahnya. 
Sampai saat ini belum ada vaksin yang dapat mencegah infeksi dengue dan 
belum ada obat yang spesifik untuk mengobatinya. Dengan demikian 
pengendalian penyakit demam berdarah dengue hanya bergantung pada 
pengendalian nyamuk Aedes aegypti. Program pengendalian penyakit demam 
berdarah di beberapa wilayah umumnya tidak terlalu berhasil terutama karena 
program tersebut hampir bergantung sepenuhnya pada pengasapan insektisida 
(fogging) untuk mengendalikan populasi nyamuk dewasa. Agar program 
pengendalian vektor demam berdarah dapat membawa hasil yang memuaskan, 
penting kiranya untuk berfokus pada penurunan sumber larva (jentik) dan untuk 
bekerjasama dengan sektor non kesehatan guna memastikan pemahaman dan 
keterlibatan masyarakat dalam penerapan program ini. 
B.Demam Berdarah Dengue 
 Penyakit demam berdarah dengue atau dengue hemorrhagic fever (DHF) 
adalah penyakit yang disebabkan oleh virus dengue yang ditularkan melalui 
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gigitan nyamuk Aedes aegypti dan Aedes albopictus. Penyakit demam berdarah 
dengue pertamakali di Indonesia ditemukan di Surabaya pada tahun 1968, akan 
tetapi konfirmasi virologis baru didapat pada tahun 1972. Sejak itu penyakit 
tersebut menyebar ke berbagai daerah sehingga sampai tahun 1980 seluruh 
propinsi di Indonesia kecuali Timor Timur pada waktu itu telah terjangkit 
penyakit tersebut. Sejak pertamakali di ketemukan jumlah kasus menunjukan 
kecenderungan meningkat baik dalam jumlah maupun luas wilayah yang 
terjangkit dan secara sporadik selalu terjadi KLB setiap tahun. 
 Penyakit demam berdarah disebabkan oleh virus dengue termasuk dalam 
grup B arthropod borne viruses (arboviruses) dan sekarang dikenal sebagai genus 
flavivirus, family flaviviridae. Virus dengue mempunyai  4 serotype yaitu DEN-1, 
DEN-2, DEN-3 dan DEN-4 yang dapat ditemukan di berbagai daerah di 
Indonesia. Virus yang banyak berkembang di Indonesia adalah virus dengan type 
satu dan tiga (Soedarmo, 1988) 
 Terdapat tiga faktor yang berperan dalam penularan infeksi dengue yaitu 
manusia, virus dan vektor perantara. Virus dengue ditularkan kepada manusia 
melalui gigitan nyamuk Aedes aegypti. Nyamuk Aedes albopictus, Aedes 
polynesiensis dan beberapa species yang lain dapat juga menularkan virus ini 
tetapi merupakan vektor yang kurang berperan. Penularan DBD terjadi melalui 
gigitan nyamuk Aedes betina yang sebelumnya telah membawa virus dalam 
tubuhnya dari penderita baru, nyamuk Aedes aegypti sering menggigit manusia 
pada pagi dan siang hari. Nyamuk Aedes tersebut dapat menularkan virus dengue 
kepada manusia baik secara langsung yaitu setelah menggigit orang yang sedang 
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mengalami viremia maupun secara tidak langsung setelah melalui masa inkubasi 
dalam tubuhnya selama 8-10 hari (extrinsic incubation period). Pada manusia 
diperlukan waktu 4-6 hari (intrinsic incubation period) sebelum menjadi sakit 
setelah virus masuk kedalam tubuh. Pada nyamuk, sekali virus dapat masuk dan 
berkembangbiak di dalam tubuhnya maka nyamuk tersebut akan dapat 
menularkan virus selama hidupnya (infektif). Sedangkan pada manusia penularan 
hanya dapat terjadi pada saat tubuh dalam keadaan viremia yaitu antara 3-5 hari. 
Di dalam tubuh nyamuk virus dengue akan berkembang biak dengan cara 
membelah diri dan menyebar di seluruh bagian tubuh nyamuk. Dalam tempo 1 
minggu jumlahnya dapat mencapai ratusan ribu sehingga siap untuk ditularkan 
kepada orang lain. Selanjutnya pada waktu nyamuk itu menggigit orang maka alat 
tusuk nyamuk (probosis) menemukan kapiler darah, sebelum darah itu dihisap 
terlebih dahulu dikeluarkan air liur dari kelenjar liurnya agar darah yang dihisap 
tidak membeku. Bersama air liur inilah virus dengue dipindahkan kepada orang 
lain. Orang yang berisiko terkena demam berdarah adalah anak-anak yang berusia 
dibawah 15 tahun dan sebagian besar tinggal di lingkungan lembab serta daerah 
pinggiran kumuh. Penyakit DBD sering terjadi di daerah tropis dan muncul pada 
musim hujan. Virus ini kemungkinan muncul akibat pengaruh musim dan perilaku 
manusia(WHO, 1997). 
 Kriteria diagnosis demam berdarah dengue menurut WHO yang terdiri 
dari kriteria klinis dan kriteria laboratoris: 
Kriteria klinis yaitu: 
a. Demam tinggi yang mendadak 2-7 hari tanpa sebab yang jelas 
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b. Manifestasi perdarahan: uji torniquet (+), petechie, ekimosis, perdarahan gusi,  
epistaksis, hematemesis, melena, dsb. 
c. Hepatomegali (pembesaran hati) 
d. Syok, ditandai nadi cepat dan lemah serta penurunan tekanan nadi, hipotensi, 
kaki dan tangan dingin, kulit lembab dan pasien tampak gelisah. 
Kriteria laboratoris : 
a. Trombositopenia (100.000 / mm3 atau kurang) 
b. Hemokonsentrasi (peningkatan hematokrit 20% atau lebih) 
Masa inkubasi terjadi selama 4-6 hari. 
Derajat penyakit: 
Derajat penyakit demam berdarah dengue dapat diklasifikasikan dalam 4 derajat 
yaitu: 
Derajat I : demam disertai gejala tidak khas dan satu-satunya manifestasi  
                          perdarahan adalah uji tourniquet (+). 
Derajat II : seperti derajat I disertai perdarahan spontan di kulit dan atau  
                          perdarahan lain. 
Derajat III : didapatkan kegagalan sirkulasi yaitu nadi cepat dan lemah,                                       
  tekanan nadi menurun, hipotensi, sianosis di sekitar mulut. 
 
Derajat IV : syok berat, nadi tidak dapat diraba dan tekanan darah tidak  
                          terukur. 
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Penatalaksanaan: 
a. Tirah baring selama masih demam 
b. Obat antipiretik atau kompres apabila diperlukan 
c. Pemberian sedatif kadang-kadang diperlukan apabila pasien gelisah 
d. Pemberian cairan dan elektrolit peroral (jus buah, sirop, susu, dll) 
e. Pemberian cairan intravena 
f. Terapi oksigen 2 liter per menit pada semua pasien syok 
g. Tranfusi darah 
Diagnosis banding demam berdarah dengue adalah: 
a. Demam tifoid 
b. Campak 
c. Chikungunya 
d. Influenza 
e. Leptospirosis 
 
C.Penanggulangan Penyakit DBD atau PSN 
 Mengingat obat dan vaksin pencegah penyakit DBD hingga saat ini belum 
tersedia maka upaya pemberantasan penyakit DBD dititikberatkan pada 
pemberantasan nyamuk penular (pengendalian vektornya) disamping 
kewaspadaan dini terhadap kasus DBD untuk membatasai angka kematian. 
Pemberantasan nyamuk tersebut dapat dilakukan dengan menyemprotkan 
insektisida, namun selama jentiknya masih dibiarkan hidup maka akan timbul 
nyamuk baru lagi. Atas dasar itu maka dalam pemberantasan penyakit DBD ini 
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yang paling penting adalah upaya membasmi jentik nyamuk penularnya di tempat 
perindukannya. Pengendalian jentik nyamuk tersebut dapat dilakukan dengan 
menggunakan beberapa metode antara lain : 
1. Fisik (lingkungan) 
 Yaitu dengan pemberantasan sarang nyamuk (PSN) dengan gerakan 3M 
(menguras, menutup, mengubur), pengelolaan sampah padat, perbaikan 
sanitasi rumah. 
2. Biologis 
 Pengendalian biologis antara lain dengan memelihara ikan pemakan jentik 
(ikan adu / ikan cupang) 
3. Kimiawi 
Yaitu dengan: Pengasapan (fogging) dan memberi bubuk abate (abatisasi) 
 
D.Konseling 
 Beberapa definisi konseling yang dipandang cukup penting adalah 
menurut Sadli, 1988 bahwa konseling adalah suatu bentuk wawancara untuk 
membantu orang lain memperoleh pengertian yang lebih baik mengenai dirinya 
dalam usahanya untuk memahami dan mengatasi permasalahan yang sedang 
dihadapinya. Sedangkan menurut AVSC, 1995 konseling adalah suatu komunikasi 
tatap muka untuk membantu penderita menetapkan pilihan atas dasar pemahaman 
yang lengkap tentang dirinya serta masalah kesehatan yang dihadapai secara 
mandiri (Depkes, 2008). 
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 Dari dua definisi diatas terlihat bahwa konseling meskipun dilaksanakan 
dalam bentuk komunikasi tatap muka, tetapi konseling bukanlah suatu komunikasi 
biasa. Komunikasi pada konseling tidak sekedar menyampaikan pesan-pesan yang 
diperlukan oleh pasien saja, melainkan sekaligus dalam rangka membantu 
penderita untuk secara mandiri dapat mengambil keputusan yang terbaik bagi 
dirinya sendiri. 
 Meskipun konseling dilakukan dalam  bentuk wawancara, tetapi konseling 
tidaklah sama dengan wawancara biasa. Wawancara pada konseling tidak hanya 
sekedar untuk mengetahui keadaan penderita, sepeti biasanya pada waktu 
anamnesis penderita diruang praktek, melainkan sekaligus dalam rangka 
membantu penderita untuk lebih memahami keadaan dirinya. Keberhasilan 
konseling dapat dilihat dari terbentuknya sikap dan perilaku tertentu dalam 
menghadapi suatu masalah tertentu, tetapi konseling tidak sama dengan motivasi. 
Terbentuknya sikap dan perilaku tertentu pada konseling adalah atas dasar 
keputusan yang mandiri, sedangkan pada motivasi diputuskan secara sepihak oleh 
dokter(Depkes.2008). 
 Kata “konseling” mencakup bekerja dengan banyak orang dan hubungan 
yang mungkin saja bersifat pengembangan diri, dukungan terhadap krisis, 
psikoterapis, bimbingan atau pemecahan masalah tugas konseling adalah 
memberikan kesempatan kepada klien untuk mengeksplorasi, menemukan dan 
menjelaskan cara hidup lebih memuaskan dan cerdas dalam menghadapi sesuatu 
(BAC, 1984). 
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 Konseling mengindikasikan hubungan professional antara konselor dengan 
klien. Hubungan ini biasanya bersifat individu ke individu, walaupun terkadang 
melibatkan lebih dari satu orang. Konseling di disain untuk menolong klien dalam 
menghadapi dan menjelaskan pandangan mereka terhadap kehidupan, dan untuk 
membantu mencapai tujuan penentuan diri (self determination) mereka melalui 
pilihan yang telah diinformasikan dengan baik serta bermakna bagi mereka dan 
melalui pemecahan masalah emosional atau karakter interpersonal (Burks dan 
Steffre, 1979). 
 Hubungan baik yang ditandai dengan pengaplikasian satu atau lebih teori 
psikologi dan satu set ketrampilan komunikasi yang dikenal, dimodifikasi melalui 
pengalaman, intuisi dan faktor interpersonal lainnya, terhadap perhatian, problem 
atau inspirasi klien yang paling pribadi. Etos terpentingnya adalah bersifat 
memfasilitasi ketimbang memberi saran atau menekan. Konseling dapat terjadi 
dalam jangka waktu yang pendek atau panjang, mengambil tempat baik di seting 
organisasional maupun pribadi dan dapat atau tidak dapat tumpang tindih dengan 
masalah kesehatan pribadi seseorang baik yang bersifat praktis maupun medis. 
Kedua aktivitas yang berbeda tersebut dilaksanakan oleh individu yang setuju 
untuk melakoni peran sebagai konselor dan klien dan konseling merupakan 
profesi  konseling adalah sebuah profesi yang dicari oleh orang yang berada 
dalam tekanan atau dalam kebingungan, yang berhasrat berdiskusi dan 
memecahkan semua itu dalam sebuah hubungan yang lebih terkontrol dan lebih 
pribadi dibanding pertemanan dan mungkin lebih simpatik / tidak memberikan 
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cap tertentu dibandingkan dengan hubungan pertolongan dalam praktek medis 
tradisional atau setting psikiatrik(Feltham dan Dryden, 1993). 
Karasu (1986) telah melaporkan adanya 400 model konseling dan 
psikoterapi. Terdapat pula keragaman dalam praktek konseling, ada yang 
melakukannya dengan bertatap muka, dalam grup, dengan pasangan dan keluarga, 
lewat telepon dan bahkan melalui materi tertulis seperti buku dan panduan 
mandiri. 
 Berikut ini adalah beberapa tujuan konseling yang didukung secara 
eksplisit maupun implisit oleh para konselor: 
1. Pemahaman 
         Adanya pemahaman terhadap akar dan perkembangan kesulitan emosional, 
mengarah kepada peningkatan kapasitas untuk lebih memilih kontrol 
rasional ketimbang perasaan dan tindakan. 
2. Berhubungan dengan orang lain 
         Menjadi lebih mampu membentuk dan mempertahankan hubungan yang 
bermakna dan memuaskan dengan orang lain misalnya dalam keluarga atau 
di tempat kerja. 
3. Kesadaran diri 
         Menjadi lebih peka terhadap pemikiran dan perasaan yang selama ini 
ditahan atau ditolak atau mengembangkan perasaan yang lebih akurat 
berkenaan dengan bagaimana penerimaan orang lain terhadap diri. 
4. Penerimaan diri 
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         Pengembangan sikap positif terhadap diri yang ditandai oleh kemampuan 
menjelaskan pengalaman yang selalu menjadi subyek kritik diri dan 
penolakan. 
5. Aktualisasi diri 
         Pergerakan kearah pemenuhan potensi atau penerimaan integrasi bagian diri 
yang sebelumnya saling bertentangan. 
6. Pencerahan 
         Membantu klien mencapai kondisi kesadaran spiritual yang lebih tinggi. 
7. Pemecahan masalah 
         Menemukan pemecahan masalah problem tertentu yang tak bisa dipecahkan 
oleh klien seorang diri. 
8. Pendidikan psikologi 
         Membuat klien mampu menangkap ide dan tehnik untuk memahami dan 
mengontrol tingkah laku. 
9. Memiliki ketrampilan sosial 
         Mempelajari dan menguasai ketrampilan sosial dan interpersonal seperti 
mempertahankan kontak mata, tidak menyela pembicaraan, asertif atau 
pengendalian kemarahan. 
10. Perubahan kognitif 
         Modifikasi atau mengganti kepercayaan yang tak rasional atau pola 
pemikiran yang tidak dapat diadaptasi, yang diasosiasikan dengan tingkah 
laku penghancuran diri. 
11. Perubahan tingkah laku 
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         Modifikasi atau mengganti pola tingkah laku yang maladaptive atau 
merusak. 
12. Perubahan sistem 
         Memperkenalkan perubahan dengan cara beroperasinya sistem sosial 
(contoh: keluarga) 
13. Penguatan 
         Berkenaan dengan ketrampilan, kesadaran, dan pengetahuan yang akan 
membuat klien mampu mengontrol kehidupannya. 
14. Restitusi 
         Membantu klien membuat perubahan kecil terhadap perilaku yang merusak. 
15. Reproduksi dan aksi sosial 
         Menginspirasikan dalam diri seseorang hasrat dan kapasitas untuk peduli 
terhadap orang lain, membagi pengetahuan dan mengkontribusikan 
kebaikan bersama melalui kesepakatan politik dan kerja komunitas. 
 Ada empat hal yang perlu ditekankan dalam konseling yaitu: (1) konseling 
sebagai proses, berarti konseling tidak dapat dilakukan sesaat, (2) konseling 
sebagai hubungan yang spesifik, hubungan yang dibangun konselor selama proses 
konseling membutuhkan keterbukaan, pemahaman penghargaan secara positif 
tanpa syarat dan empati, (3) konseling adalah membantu klien, konselor 
memotivasi klien untuk lebih bertanggung jawab terhadap dirinya sendiri dalam 
mengatasi masalahnya, (4) konseling untuk mencapai tujuan hidup(Depkes.2008) 
 Dalam konseling menggunakan pola untuk menyelesaikan permasalahan 
melalui beberapa tahap yaitu: tahap (1) mencari akar permasalahan, tahap (2) 
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mencari potensi / sumber yang mungkin dapat digunakan untuk memecahkan 
masalah, tahap (3) mencari alternatif pemecahan masalah, tahap (4) membuat 
suatu keputusan, tahap (5) implementasi dari keputusan, dan tahap (6) evaluasi 
yang membahas tentang bagaimana pelaksanaan solusi yang telah diputuskan, ada 
3 kemungkinan yang dapat terjadi yaitu berhasil, sebagian berhasil sebagian tidak 
berhasil dan gagal. Apabila gagal kembali ketahap awal lagi demikian seterusnya 
sampai masalah itu terpecahkan (Depkes.1987). 
 Menurut Azwar (1995) faktor-faktor yang mempengaruhi keberhasilan 
konseling diantaranya adalah: (1) sarana konseling, (2) suasana konseling, (3) 
pelaksanaan konseling. Sedangkan sebagai konselor yang baik harus memiliki 
persyaratan khusus yaitu: (a) mempunyai minat untuk menolong orang lain, (b) 
bersikap terbuka dan bersedia menjadi pendengar yang baik, (c) mampu 
menunjukan empati dan menumbuhkan kepercayaan serta peka terhadap keadaan 
dan kebutuhan klien, (d) mempunyai daya pengamatan yang tajam serta memiliki 
kemampuan untuk mengenal dan mengatasi masalah yang dihadapi klien. 
 Apabila konseling dapat dilaksanakan dengan efektif akan diperoleh 
beberapa manfaat yang mempunyai peranan yang cukup penting antara lain 
adalah: (1) dapat lebih meningkatkan pemahaman klien tentang dirinya serta 
masalah kesehatan yang sedang dihadapinya. Hal ini penting karena klien akan 
dapat menyesuaikan sikap dan perilakunya terhadap masalah yang dihadapi, (2) 
dapat lebih meningkatkan kepercayaan diri klien dalam menghadapi suatu 
masalah, (3) dapat lebih meningkatkan kemandirian klien dalam membuat 
keputusan terhadap suatu masalah(Azwar, 1995). 
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E.Hubungan Konseling Keluarga Terhadap Perubahan Perilaku di Bidang    
Kesehatan 
 Konseling merupakan salah satu cara pendekatan keluarga  untuk 
membantu orang lain memperoleh pengertian yang lebih baik mengenai dirinya 
dalam usahanya untuk memahami dan mengatasi permasalahan yang sedang 
dihadapinya. Dalam hal ini dengan konseling diharapkan dapat memberikan 
pengetahuan yang lebih baik tentang pemberantasan demam berdarah. Dengan 
pengetahuan yang baik akan mempengaruhi sikap dan perilaku seseorang tentang 
pemberantasan demam berdarah. 
Pengetahuan adalah hasil dari tahu, dan ini terjadi setelah seseorang atau 
individu melakukan penginderaan terhadap suatu obyek tertentu (Notoatmojo, 
1997). Pengetahuan merupakan proses kognitif dari seseorang atau individu untuk 
memberikan arti terhadap lingkungan, sehingga masing-masing individu 
memberikan arti sendiri - sendiri terhadap stimuli yang diterima walaupun stimuli 
itu sama (Winardi, 1996). Pengetahuan merupakan aspek pokok untuk 
menentukan perilaku seseorang   maupun untuk mengatur perilakunya sendiri  
(Simons et al, 1995).    
Sikap  adalah respon seseorang yang masih tertutup tentang suatu objek 
atau stimulan dan merupakan kesiapan seseorang untuk bereaksi terhadap obyek 
di lingkungan tertentu (Notoatmojo, 2003). Sikap seseorang tentang suatu obyek 
adalah perasaan mendukung maupun perasaan tidak mendukung pada obyek 
tersebut (Rumijati, 2002). Sikap belum merupakan suatu tindakan atau aktivitas, 
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akan tetapi merupakan faktor predisposisi bagi seseorang untuk berperilaku 
(Simon et al, 1995). 
Sikap bukan dibawa sejak lahir, namun dapat dibentuk dari adanya 
interaksi sosial. Dalam interaksi sosial terjadi hubungan sebagai individu maupun 
anggota kelompok sosial yang saling mempengaruhi. Interaksi sosial ini meliputi 
hubungan antara individu dengan lingkungannya baik lingkungan fisik maupun 
lingkungan biologis yang ada di sekitarnya(Hasanah, 2006).   
Struktur sikap terdiri dari 3 (tiga) komponen yang saling berinteraksi, 
yaitu komponen kognitif, afektif dan konatif. Komponen kognitif meliputi 
kepercayaan orang yang berlaku dan yang benar dari obyek sikap, komponen 
afektif merupakan emosional subyektif seseorang  terhadap suatu sikap dan 
komponen konatif meliputi kecenderungan perilaku yang ada pada diri seseorang 
berkaitan dengan obyek sikap yang dihadapinya(Azwar, 1997). 
Perilaku kesehatan pada dasarnya adalah suatu respon seseorang  terhadap 
stimulus yang berkaitan dengan sakit dan penyakit, sistim pelayanan kesehatan, 
makanan, serta lingkungan. Respon atau reaksi manusia, baik bersifat pasif 
(pengetahuan, persepsi dan sikap), maupun bersifat aktif (tindakan yang nyata 
atau practice) (Notoatmodjo, 2003). 
Perilaku ditentukan oleh individu yang meliputi motif, nilai-nilai, dan 
sikap yang saling berinteraksi dengan lingkungan. Perilaku dipengaruhi oleh 
faktor kognitif dan afektif (sikap). Faktor kognitif merupakan pengetahuan 
seseorang tentang sesuatu dan faktor afektif merupakan sikap seseorang tentang 
sesuatu (Simon et  al, 1995). 
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Perilaku yang didasari oleh pengetahuan, kesadaran dan sikap positif, 
maka perilaku tersebut akan bersifat langgeng (Long lasting). Sebaliknya apabila 
perilaku itu sendiri tidak didasari oleh pengetahuan dan kesadaran  yang tinggi 
maka akan tidak berlangsung lama (Simon et al, 1995).  
 
F. Metode  promosi kesehatan 
             Kegitaan promosi kesehatan yang dilaksanakan di masyarakat pada 
dasarnya suatau proses komunisasi ,yaitu proses mengemas ,menyampaikan dan 
menerima informasi yang terjadi dalam suatu lingkungan tertentu .adapun 
promosi kesehatan terdapat beberapa metode antara lain metode promosi 
perorangan,promosi kelompok dan promosi kesehatan masa yang menyangkut 
orang banyak semua itu harus dilakukan dengan cara dan teknik yang benar sesuai 
cara dan teknik penyuluhan dan pendidikan bagaimana cara mendidik dan 
menyuluh yang benar supaya masyarakat mau merubah dan memahami apa yang 
didengar oleh para pemberi penyuluh. 
 
G. Pendidikan kesehatan dan Perilaku kesehatan 
 Perilaku merupakan factor terbesar kedua setelah factor lingkungan yang 
mempengaruhi kesehatan individu, kelompok, atau masyarakat (Blum: 1974). 
Oleh sebab itu dalam rangka membina dan meningkatkan kesehatan masyarakat 
maka intervensi atau upaya yang ditujukan kepada factor perilaku ini sangat 
strategis. Intervensi terhadap perilaku ini secara garis besar dapat dilakukan 
melalui dua upaya yang saling bertentangan. Masing-masing upaya tersebut 
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mempunyai kelebihan dan kekurangannya. Kedua upaya tersebut dilakukan 
melalui. 
1. Tekanan (Enforcement) 
 Upaya agar masyarakat mengubah perilaku atau mengadopsi perilakun 
kesehatan dengan cara-cara tekanan, paksaan atau koersi (coertion). Upaya 
enforcement ini bias dalam bentuk undang-undang atau peraturan-peraturan 
(law’enforcement), intruksi-intruksi, tekanan-tekanan (fisik atau non-fisik), saksi-
saksi, dan sebagainya. Pendekatan atau cara ini biasanya menimbulkan dampak 
yang lebih cepat terhadap perubahan perilaku. Tetapi pada umumnya perubahan 
atau perilaku baru ini tidak langgeng (sutainable), karena perubahan perilaku yang 
dihasilkan dengan cara ini tidak didasari oleh pngertian dan kesadaran yang tinggi 
terhadap tujuan perilaku tersebut dilaksanakan. 
2. Edukasi (Education) 
          Upaya agar masyarakat berperilaku dan mengadopsi perilaku kesehatan 
dengan cara persuasi, bujukan, himbauan, ajakan, memberikan informasi, 
memberikan kesadaran, dan sebagainya. Melalui kegiatan yang disebut 
pendidikan atau pentuluahan kesehatan. Memang dampak dari cara ini terhadap 
perubahan perilaku masyarakat akan memakan waktu lama, dibandingkan dengan 
cara koersi. Namun demikian bila perilaku tersebut berhasil diadopsi masyarakat, 
maka akan langgeng, bahkan selama hidup dilakukan.  
 Dalam rangka pembinaan dan peningkatan perilaku kesehatan masyarakat, 
tampakanya pendekatan edukasi (pendidikan kesehatan) lebih tepat dibandingkan 
dengan pendekatan koersi. Dapat disimpulkan bahwa pendidikan kesehatan adalah 
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suatu bentuk intervensi atau ipaya yang ditujukan kepada perilaku, agar perilaku 
tersebut kondusif untuk kesehatan. Dengan perkataan lain pendidikan kesehatan 
mengupayakan agar perilaku individu, kelompok, atau masyarakat mempunyai 
pengaruh positif terhadap pemeliharaan dan peningkatan kesehatan. Agar 
intervensi atau upaya tersebut efektif, maka sebelum dilakukan intervensi perlu 
dilakukan diagnosis atau analisis terhadap masalah perilaku tersebut. Konsep 
umum yang digunakan untuk mendiagnosis perilaku adalah konsep dari Lawrence 
Green (1980). Menurut Green, perilaku dipengaruhi oleh 3 faktor utama yakni : 
a) Faktor-faktor predisposisi (predisposing factor) 
 Faktor ini mencakup : pengetahuan dan sikap masyarakat terhadap 
kesehatan, tradisi dan kepercayaan masyarakat terhadap hal-hal yang berkaitan 
dengan kesehatan, sistem nilai yang dianut dalam masyarakat, tingkat pendidikan, 
tingkat sosial ekonomi, dan sebagainya. Ikhwal ini dapat dijelaskan sebagai 
berikut. Untuk berperilaku kesehatan, misalnya: pemeriksaan bagi ibu hamil 
diperlukan pengetahuan dan kesadaran ibu tersebut tentang manfaat periksa hamil, 
baik bagi kesehatan ibu dan janinnya. Disamping itu, kadang-kadang 
kepercayaan, tradisi dan sistem nilai masyarakat juga dapat mendorong atau 
menghambat ibu untuk periksa kehamilan. Misalnya, orang hamil tidak boleh 
disuntik (periksa hamil temasuk memperoleh suntukan anti tetanus), karena 
suntikan dapat menyebabkn anak cacat. Faktor-faktor ini terutama yang positif 
mempermudah terwujudnya perilaku, maka sering disebut faktor pemudah. 
 
b) Faktor-faktor pemungkin (enabling factors) 
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 Faktor-faktor ini mencakup ketersediaan sarana dan prasarana atau 
fasilitas kesehatan bagi masyarakat, misalnya: air bersih, tempat pembuangan 
sampah, tempat pembuangan tinja, ketersediaan makanan yang bergizi, dan 
sebagainya. Termasuk juga fasilitas pelayanan kesehatan seperti Puskesmas, 
rumah sakit, poliklinik, posyandu, polindes, pos obat desa, dokter atau bidan 
praktek swasta, dan sebagainya. Untuk berperilaku sehat, masyarakat memerlukan 
sarana dan prasarana pendukung, misalnya : perilaku pemeriksaan kehamilan. Ibu 
hamil yang mau periksa hamil tidak hanya karena ia tahu dan sadar manfaat 
periksa hamil saja, melainkan ibu tersebut dengan mudah harus dapat memperoleh 
fsilitas atau tempat periksa hamil. Fasilitas ini pada hakikatnya mendukung atau 
memungkinkan terwujudnya perilaku kesehatan, maka faktor-faktor ini disebut 
faktor pendukung, atau faktor pemungkin. 
c) Faktor-faktor penguat (reinforcing faktors) 
 Faktor-faktor ini meliputi faktor sikap dan perilaku tokoh masyarakat 
(toma), tokoh agama (toga), sikap dan perilaku para petugas termasuk petugas 
kesehatan. Termasuk disini undang-undang, peraturan-peraturan baik dari pusat 
maupun pemerintah daerah yang terkait dengan kesehatan. Untuk berperilaku 
sehat, masyarakat kadang-kadang bukan hanya perlu pengetahuan dan sikap 
positif, dan dukungan fasilitas saja, melainkan diperlukan perilaku contoh (acuan) 
dari para tokoh masyarakat, tokoh agama, para petugas, lebih-lebih para petugas 
kesehatan. Disamping itu undang-undang juga diperlukan untuk memperkuat 
perilaku masyrakat tersebut. Seperti perilaku periksa hamil, serta kemudahan 
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memperoleh fasilitas periksa hamil, juga diperlukan atau perundang-undangan 
yang mengharuskan ibu hamil melakukan periksa hamil. 
 Oleh sebab itu intervensi pendidikan hendaknya dimulai mendiagnosis 3 
faktor pnyebab (determinan) tersebut kemudian intervensinya juga diarahkan 
terhadap 3 faktortersebut. Pendekatan ini disebut model precede, yakni: 
predisposing, reinforcing and enabling couse in educational diagnosis and 
evaluation. 
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H. Hubungan status kesehatan, perilaku dan pendidikan kesehatan 
keturunan 
 
    pelayanan                        status kesehatan                      lingkungan 
 
perilaku 
 
proses perubahan 
 
          Predisposing                               enabling                            reinforcing 
              factors     afactors                                factors 
 
pemberdayaan masyarakat 
          komunikasi                       pemberdayaan social                     training 
          penyuluhan 
 
pendidikan kesehatan 
(promosi kesehatan) 
 Apabila konsep Blum, yang menjelaskan bahwa derajat kesehatan itu 
dipengaruhi oleh 4 faktor utama, yakni: lingkungan, perilaku, pelayanan keshatan, 
dan keturunan (herediter), maka pendidikan (promosi) kesehatan adalah sebuah 
intervensi terhadap faktor perilaku (konsep Green), maka kedua konsep tersebut 
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dapat diilustrasikan seperti pada bagan Hubungan Satatus Kesehatan, Perilaku, 
dan Pendidikan Kesehatan. 
 
I. Batasan Pendidikan Kesehatan 
 Pendidikan secara umum adalah segala upaya yang direncanakan untuk 
,mempengaruhi orang lain baik individu, kelompok atau masyarakat, sehingga 
mereka melakukan apa yang diharapkan oleh pelaku pendidikan. Dari batasan ini 
tersirat unsur-unsur pendidikan yakni : a) input adalah sasaran pendidikan 
(individu, kelompok, dan masyarakat), dan pendidik (pelaku pendidik), b) proses 
(upaya yang direncanakan untuk mempengaruhi orang lain), c)  output 
(melakukan apa yang diharapkan atau perilaku). Sedangkan pendidikan kesehatan 
adalah aplikasi atau penerapan pendidikan didalam bidang kesehatan.  
 Hasil (output) yang diharapkan dari suatu pendidikan kesehatan disini 
adalah perilaku kesehatan, atau perilaku untuk memelihara dan meningkatkan 
kesehatan yang kondusif. Perubahan perilaku yang belum atau tidak kondusif ini 
mengandung berbagai dimensi berikut ini. 
1. Perubahan Perilaku 
 Perubahan perilaku-perilaku masayarakat yang tidak sesuai dengan nilai-
nilai kesehatan menjadi perilaku yang sesuai dengan nilai-nilai kesehatan, atau 
dari perilaku negatif keperilaku yang positif. Perilaku-perilaku yang merugikan 
kesehatan yang perlu diubah misalnya : merokok, minum-minuman keras, ibu 
hamil tidak memeriksakan kehamilannya, ibu tidak mau mengimunisasikan anak 
balitanya, dan sebagainya. 
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 2. Pembinaan Perilaku 
 Pembinaan ini terutama ditujukan kepada perilaku masyarakat yang sudah 
sehat agar dipertahankan, artinya masyarakat yang sudah mempunyai perilaku 
hidup sehat (healhty life style) tetap dilanjutkan atau dipertahankan. Misalnya 
olahraga teratur, makan dengan menu seimbang, menguras bak mandi secara 
teratur, membuang sampah di tempatnya, dan sebagainya 
3. Pengembangan Perilaku 
 Pengembangan perilaku sehat ini terutama ditujukan untuk membiasakan 
hidup sehat bagi anak-anak. Perilaku sehat bagi anak seyogianya di mulai sedini 
mungkin, karena kebiasaan perawatan terhadap anak termasuk kesehatan yang di 
berikan oleh orang tua akan langsung berpengaruh kepada perilaku sehat anak 
selanjutnya. Contoh : Seorang bayi yang buang air atau ”pipis”, secara naluri ia 
merasa tidak enak (risih) lalu menangis. Apabila orang tua tidak merespon ini 
dalam arti tidak mengganti popoknya, maka lama kelamaan anak akan berhenti 
menangis dan tidur lagi. Untuk selanjutnya apabila buang air kecil lagi anak tidak 
akan menangis lagi. Hal ini berarti anak sudah dibiasakan untuk berperilaku tidak 
sehat atau jorok. 
 Dari uraian-uraian di atas, dapat di rumuskan bahwa secara konsep, 
pendidikan kesehatan adalah upaya untuk mempengaruhi, dan atau mengajak 
orang lain, baik individu, kelompok, atau masyarakat, agar melaksanakan perilaku 
hidupsehat. Sedangkan secara operasional, pendidikan kesehatan adalah semua 
kegiatan untuk memberikan dan atau meningkatkan pengetahuan, sikap, dan 
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praktek masyarakat dalam memelihara dan meningkatkan kesehatan mereka 
sendiri. 
 Sesuai dengan 3 faktor penyebab terbentuknya(faktor yang 
mempengaruhi) perilaku tersebut diatas(Green 1980) maka seyogianya kegiatan 
pendidikan kesehatan juga ditujukan kepada 3 faktor berikut.(Lihat pada bagan) 
a. Pendidikan kesehatan dalam faktor-faktor predisposisi 
Dalam hal ini pendidikan kesehatan ditujukan untuk menggugah 
kesadaran, memberikan atau meningkatkan pengetahuan masyarakat tenteng 
pemeliharaan dan peningkatan kesehatan baik bagi dirinya sendiri, keluarga, 
maupun masyarakatnya. Di samping itu dalam konteks ini pendidikan kesehatan 
juga memberikan pengertian-pengertian tentang tradisi, kepercayaan masyarakat, 
dan sebagainya, baik yang merugikan maupun yang menguntungkan kesehatan. 
Bentuk pendidikan ini antara lain  : Penyuluhan kesehatan, pameran kesehatan, 
iklan-iklan layanan kesehatan,billboard,dan sebagainya. 
b. Pendidikan kesehatan dalam faktor-faktor ”enabling” 
Karena faktor-faktor pemungkin(enabling) ini berupa fasilitas atau sarana dan 
prasarana kesehatan bagi mereka, maka bentuk pendidikan kesehatannya adalah 
mammberdayakan masyarakat agar mereaka mampu mengadakan sarana dan 
prasarana kesehatan bagi mereka. Hal ini bukan berarti memberikan sarana dan 
prasarana kesehatan dengan cuma-cuma tetapi memberikan kemampuan dengan 
cara bantuan teknik (pelatihan dan bimbingan), memberikan arahan dan cara-cara 
mencari dana untuk pengadaan sarana dan prasarana. Pemberian fasilitas ini 
dimungkinkan hanya sebagai percontohan (pilot project). Prisip pendidikan 
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kesehatan dalam kondisi seperti ini adalah give a man to fish, but not give a man a 
fish (memberikan pancingnya untuk memperoleh ikan, bukan memberikan 
ikannya). Bentuk pendidikan yang sesuai dengan prinsip ini antara lain: 
Pengembangan dan Pengorganisasian Masyarakat (PPM), upaya peningkatan 
pendapatan keluarga (icome generating), bimbingan koperasi, dan sebagainya, 
yang memungkinkan tersedianya polindes, pos obat desa, dana sehat dan 
sebagainya. 
c. Pendidikan Kesehatan Dalam Fakto ”reenforcing” 
 Karena faktor ini menyangkut sikap dan perilaku tokoh masyarakat 
(toma) dan tokoh agama (toga), serta petugas termasuk petugas kesehatan yang 
paling tepat adalah dalam bentuk pelatihan-pelatihan bagi toga, toma, dan petugas 
kesehatan sendiri. Tujuan utama dari pelatihan ini adalah agarsikap dan perilaku 
petugas dapat menjadi teladan, contoh, atau acuhan bagi masyarakat tentang hidup 
sehat (berperilaku hidup sehat). Disamping itu upaya-upaya agar pemerintah, baik 
pusat maupun daerah (provinsi, kabupaten, kecamatan, kelurahan) mengeluarkan 
undang-undang atau peraturan-peraturan yang dapat menunjang perilaku hidup 
sehat bagi masyarakat. Undang-undang perkawinan merupakan faktor reenforcing 
terhadap para remaja untuk menunda perkawinan sampai umur yang cukup untuk 
memenuhi persyaratan kesehatan. 
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J. Pendidikan Kesehatan dan Promosi Kesehatan 
 Pendidikan kesehatan sebagai bagian atau cabang dari ilmu kesehatan, 
juga mempunyai dua sisi, yakni sisi ilmu dan seni. Dari sisi seni, yakni praktisi 
atau aplikasi, pendidikan kesehatan merupakan penunjang bagi program-program 
kesehatan lain. Artinya setiap program kesehatan misalnya pemberantasan 
penyakit, perbaiki gizi masyarakat, sanitasi lingkungan, kesehatan ibu dan anak, 
program pelayanan kesehatan, dan sebagainya, perlu ditunjang atau dibantu oleh 
pendidikan kesehatan (di Indonesia sering disebut penyuluhan kesehatan). Hal ini 
esensial, karena masing-masing program tersebut mempunyai aspek perilaku 
masyarakat yang perlu dikondisikan dengan pendidikan kesehatan. 
 Dari pengalaman bertahun-tahun pelaksanaan pendidikan ini, baik di 
negara maju maupun di negara berkembang mengalami bebagai hambatan dalam 
rangka pencapaian tujuannya, yakni  prilaku hidup sehat bagi masyarakatnya. 
Hambatan yang paling besar dirasakan adalah faktor pendukungnya (enabling 
factor). Dari penelitian-penelitian yang ada terungkap, meskipun kesadaran dan 
pengetahuan masyarakat yang sudah tinggi tentang esehatan, namun praktek 
(partice) tentang kesehatan atau perilaku hidup sehat masyarakat masih rendah. 
Setelah dilakukan pengkjin oleh Organisasi Kesehatan  Dunia (WHO), terutama 
dinegra-negara berkembang,ternyata faktor pendukung atau sarana dan prsarana 
tidak mendukung masyarakat untuk berperilaku hidup sehat. Misalnya: meskipun 
kesadaran dan pengetahuan orang atau masyarakat tetang kesehatan (misalnya 
sanitasi lingkungan gizi, imunisasi, pelayanan kesehatan, dan sebagainya) sudah 
tinggi, tetapi apabila tidak didukung oleh fasilitas yaitu tersedianya jamban sehat, 
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air bersih, makanan yang bergizi, fasilitas imunisasi, pelayanan kesehatan, dan 
sebagainya, maka mereka sulit untuk mewujudkan perilaku tersebut. 
 Oleh sebab itu WHO pada awal tahun 1980-an menyimpulkan bahwa 
pendidikan kesehatan tidak mampu mencapai tujuannya, apabila hanya 
memfokuskan pada upaya-upaya perubahan perilaku saja. Pendidikan kesehatan 
harus mencakup pula upaya perubahan lingkungan (fisik dan sosial budaya, 
politik, ekonomi, dan sebagainya) sebagai penunjang atau pendukung perubahan 
perilaku tersebut. Sebagai perwujudan dari perubahan konsep pendidikan 
kesehatan ini secara organisasi struktural, maka pada tahun 1984, Devisi 
Pendidikan Kesehatan (health education) di dalam WHO diubah menjadi Devisi 
Promosi dan Pendidikan Kesehatan (Division on Healt Promotion and Education). 
Sekitar 16 tahun kemudian, yakni awal tahun 2000 Departemen Kesehatan RI 
baru dapat menyesuaikan konsep WHO ini dengan mengubah Pusat Penyuluhan 
Kesehatan Masyarakat (PKM) menjadi Direktorat Promosi Kesehatan, dan 
sekarang berubah menjadi Pusat Promosi Kesehatan. 
 Jadi dapat disimpulkan bahwa promosi kesehatan merupakan revitalisasi 
pendidikan kesehatan pada masa lalu. Promosi bukan hanya proses penyadaran 
msyarakat atu pemberin dan peningkat pengetahuan masyarakat tentang kesehatan 
saja, tetapi juga disertai upaya-upaya memfasilitasi perubahan perilaku. WHO 
telah merumuskan: 
 ”Healt promotion is the process of enabling people to increase control 
over, and improve, their healt. To reach a state of complete physical,mental, and 
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social, well-being, an individual or group must be able to identify needs, and to 
change or cope with the environment”. (Ottawa Charter 1986). 
 Dari kutipan ini dapat ditarik kesimpulan bahwa pendidikan kesehatan 
adalah proses untuk meningkatkan kemampuan masyarakat dalam memelihara 
dan meningkatkan kesehatannya. Selain itu untuk mencapai derajad kesehatan 
yang sempurna, baik fisik, mental, dan social, maka masyarakat harus mampu 
mengenal dan mewujudkan aspirasinya, kebutuhannya, dan mampu mengubah 
atau mengatasi lingkungannya (lingkungan, sosial budaya, dan sebagainya). 
Batasan lain promosi kesehatan, adalah yang dirumuskan oleh Australian Health 
Foundation sebagai berikut. 
 “Health promotion is programs are design to bring about “change” 
whitin people, organization, communities, and their environment”. 
 Hal ini berarti bahwa promosi kesehatan adalah program-program 
kesehatan yang di rancang untuk membawa perubahan (perbaikan), baik didalam 
masyarakat sendiri, maupun organisasi dan lingkungannya (lingkungan fisik, 
social budaya, politik, dan sebagainya). Dari dua kutipan diatas dapat disimpulkan 
bahwa promosi kesehatan tidak hanya mengaitkan diri pada peningkatan 
pengetahuan, sikap, dan praktek kesehatan saja tetapi juga meningkatkan atau 
memperbaiki  lingkungan (baik fisik maupun non-fisik) dalam rangka memelihara 
dan meningkatkan kesehatan mereka. 
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K. Visi dan Misi Pendidikan/Promosi Kesehatan 
 Pendidikan/promosi kesehatan harus mempunyai visi yang jelas. Yang 
dimaksud “visi” dalam konteks ini adalah apa yang diinginkan oleh pendidikan 
atau promosi kesehatan sebagi penunjang program-program kesehatan yang lain. 
Visi umum pendidikan kesehatan tidak terlepas dari Undang-undang Kesehatan 
No. 23/1992, maupun WHO yakni: meningkatnya kemampuan masyarakat untuk 
memelihara dan meningkatkan derajat kesehatan, baik fisik, mental, dan sosialnya 
sehingga produktif secara ekonomi maupun sosial. Pendidikan kesehatan di semua 
program kesehatan, baik pemberantasan penyakit menular, sanitasi lingkungan, 
gizi masyarakat, pelayanan kesehatan, maupun program kesehatan lainya 
bermuara pada kemampuan pemeliharaan dan peningkatan kesehatan, baik 
kesehatan individu, kelompok, maupun masyarakat.   
 Untuk mencapai misi tersebut, perlu upaya-upaya yang harus dilakukan, 
dan inilah yang disebut “misi”. Jadi yang di maksut misi pendidikan kesehatan 
adalah upaya yang harus di lakukan untuk mencapai visi tersebut. Misi 
pendidikan/promosi kesehatan secara umum dapat dirumuskan menjadi 3 butir. 
1. Advokad (Advucate) 
 Melakukan kegiatan advokasi terhadap para pengambil keputusan di 
berbagai program dan sektor yang terkait dengan kesehatan. Melakukan advokasi 
berarti melakukan upaya-upaya agar para pembuat keputusan atau penentu 
kebijakan tersebut mempercayai dan meyakini bahwa program kesehatan yang di 
tawarkan perlu di dukung melalui kebijakan-kebijakan atau keputusan-keputusan 
politik. 
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2. Menjembatani (Mediate) 
 Menjadi jembatan dan menjalin kemitraan dengan berbagai program dan 
sektor yang terkait dengan kesehatan. Dalam melaksanakan program-program 
kesehatan perlu kerja sama dengan program lain di lingkungan kesehatan, maupun 
sektor laon yang terkait. Oleh sebab itu, dalam mewujudkan kerjasama atau 
kemitraan ini, peran pendidikan/promosi kesehatan di perlukan. 
3. Memampukan (Enable) 
 Memberikan kemampuan atau keterampilan kepada masyarakat agar 
mereka mampu memelihara dan meningkatkan keseatan mereka sendiri secara 
mandiri. Hal ini berarti masyarakat di berikan kemampuan-kemampuan atau 
keterampilan agar mereka mandiri di bidang kesehatan, termasuk memelihara dan 
meningkatkan kesehatan mereka. Misalnya; pendidikan dan pelatihan dalam 
rangka meningkatkan keterampilan cara-cara bertani, beternak, bertanam obat-
obatan tradisional, koperasi, dan sebagainya dalam rangka meningkatkan pendn 
keluarga(inome generating). Selanjutnya dengan ekonomi keluarga yang 
meningkat, maka kemampuan dalam pemeliharaan dan peningkatan kesehatan 
keluarga juga meningkat. 
 
L. Strategi Pendidikan/Promosi Kesehatan 
 Untuk mewujudkan visi dan misi promosi atau pendidikan kesehatan 
seperti diuraikan diatas diperlukan cara pendekatan yang strategis agar tercapai 
secara efektif dan efisien. Cara ini sering disebut “strategi”. Jadi strategi adalah 
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cara untuk mencapai dan mewujudkan visi dan misi pendidikan kesehatan secara 
efektif dan efisien. 
1. Strategi Global (Global Strategi) Menurut WHO, 1984 
a. Advokasi (advocacy) 
 Kegiatan yang ditujukan kepada pembuat keputusan (decission makers) 
atau penentu kebijakan (policy makers) baik dibidang kesehatan maupun sektor 
lain diluar kesehatan yang mempunyai pengaruh terhadap publik. Tujuannya 
adalah agar para pembuat keputusan ini mengeluarkan kebijakan-kebijakan, antara 
lain dalam bentuk: peraturan, undang-undang, intruksi, dan sebagainya yang 
menguntungkan kesehatan publik. Bentuk advokasi publik ini antara lain: lobying, 
pendekatan atau pembicaraa-pembicaraan formal atau informal terhadap para 
pembuat keputusan, penyajian isu atau masalah-masalah kesehatan atau yang 
mempengaruhi kesehatan masyrakat setempat, seminar-seminar masalah 
kesehatan dan sebagainya. Output kegiatan advokasi adalah indang-undang, 
peratuan-peraturan daerah, intruksi-intruksi yang mengikat masyarakat dan 
instansi-instansi yang terkait dengan masalah kesehatan. Oleh sebab itu sasaran 
advokasi  ini adalah para pejabat eksekutif dan legislatif, para pemimpin dan 
pengusaha, serta organisasi politik dan organisasi masyarakat, baik tingkat pusat, 
propinsi, kabupaten, kecamatan  maupun desa atau kelurahan. 
b. Dukungan sosial (social support) 
 kegiatan yang ditujuakn kepada para tokoh masyarakat, baik formal 
(guru, lurah, camat, petugas kesehatan, dan sebagainya) maupun informal (tokoh 
agama dan sebagainya) yang mempunyai pengaruh di masyarakat. Tujuan dari 
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kegiatan ini adalah agar kegiatan atau program kesehatan tersebut memperoleh 
dukungan dari para tokoh masyarakat dan tokoh agama. Selanjutnya toma dan 
toga ini dapat menjembatani antara pengelola program kesehatan dengan 
masyarakat. Para masyarakat yang masih paternalistik seperti di Indonesia ini 
toma dan toga merupakan panutan perilaku masyarakat yang sangat signifikan. 
Oleh sebab itu apabila toma dan toga sudah mempunyai perilaku sehat, akan 
mudah ditiru oleh anggota masyarakat  yang lain. Bentuk kegiatan mencari 
dukungan sosial ini antara lain: pelatihan- pelatihan para toma dan toga, seminar, 
lokakarya, penyuluhan dan sebagainya. 
c. Pemberdayaan masyarakat (empowerment) 
 Pemberdayaan ini ditujukan kepada masyarakat langsung, sebgai sasaran 
primer atau utama promosi kesehatan. Tujuannya adalah agar masyarakat 
memiliki kemammpuan dalam memelihara dan meningkatkan kesehatan mereka 
sendiri. Pemberdayaan masyarakat ini dapat diwujudkan dengan berbagai kegiatan 
antara lain: penyuluhan kesehatan, pengorganisasian, dan pembangunan 
masyarakat(PPM) dalam bentuk misalnya koperasi dan pelatihan ketrampilan 
dalam rangka meningkatkan pendapatan keluarga (latihan menjahit, pertukangan, 
peternakan, dan sebagainya). Melalui kegiatan-kegiatan tersebut diharapkan 
masyarakat memiliki kemampuan untuk memelihara dan meningkatkan kesehatan 
mereka sendiri (self relince in health). Oleh karena bentuk kegiatan pergarakan 
masyarakat untuk kesehatan, misalnya, adanya dana sehat, adanya pos obat desa, 
dan sebagainya, maka kegiatan ini sering disebut “gerakan masyarakat” untuk 
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kesehatan. Meskipun demikian tidak semua pemberdayaan masyarakat itu berupa 
kegiatan gerakan masyarakat. 
2. Strategi Promosi Kesehatan Berdasarkan Piagam Ottawa (Ottawa Charter) 
 Konferensi Internasional Promosi Kesehatan di Ottawa-Canada tahun 
1986 menghasilkan piagam ottawa (Ottawa Charter), dan salah satunya rumusan 
strategi promosib kesehatn yang dikelompokkan menjadi 5 (lima) butir. 
a. Kebijakan berwawasan kesehatan (healthy public policy) 
 kegiatan yang ditujukan kepada para pembuat keputusan atau penentu 
kebijakan. Sehingga dikeluarkan atau dikembangkannya kebijakan-kebijakan 
pembangunan yang berwawasan kesehatan. Hal ini berarti bahwa setiap kebijakan 
pembangunan dibidang apa saj harus mempertimbangkan dampak 
kesehatannyabagi masyarakat. Misalnya apabila orang akan mendirikan pabrik 
atau industri, maka sebelumnya harus dilakukan analisis dampak lingkungan, 
sejauh mana lingkungan akan tercemar oleh limbah pabrik tersebut, yang akhirnya 
berdampak terhadap kesehatan masyarakat sekitarnya. 
b. Lingkungan yang mendukung (supportive environment) 
 Kegiatan untuk mengembangkan jaringan kemitraan dan suasana yang 
mendukung. Kegiatan ini ditujukan kepada para pemimpin organisasi masyarakat 
serta pengelola tempat-tempat umum (public places). Kegiatan mereka diharapkan 
memperhatikan terhadap lingkungan, baik lingkungan fisik maupun lingkungan 
non-fisik yang mendukung atau kondusif terhadap kesehatan masyarakat. 
c. Reorientasi pelayanan kesehatan (reorient health service) 
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 Kesehatan masyarakat bukan hanya masalah pihak pemberi pelayanan 
(provider), baik pemerintah maupun swasta saja, melainkan juga masalah 
masyarakat sendiri (konsumer). Oleh sebab itu penyelenggaraan pelayanan 
kesehatan juga merupakan taggung jawab bersama antara pihak pemberi 
pelayanan (provider) dan pihak penerima pelayanan(konsumer). Dewasa ini titik 
berat pelayanan kesehatan  masih berada pada pihak pemerintah dan swasta, dan 
kurang melibatkan masyarakat sebagai penerima pelayanan. Melibatkan 
masyarakat dalam pelayanan kesehatan berarti memberdayakan masyarakat dalam 
memelihara dan meningkakan kesehatannya sendiri. Bentuk pemberdayaan 
masyarakat dalam pemeliharaan dan peningkatan kesehatan mereka ini berfariasi, 
mulai dari terbantuknya lembaga swadaya masyarakat (LSM) yang peduli 
tarhadap kesehatan, baik dalam bentuk pelayanan maupun bantuan-bantuan teknis 
(pelatihan-pelatihan), sampai dengan upaya-upaya swadaya masyarakat sendiri. 
d. Ketrampilan individu (personal skilll) 
 Kesehatan masyarakat adalah kesehatan agregat, yang terdiri dari 
kelompok, keluarga, dan individu. Oleh sebab itu kesehatan masyarakat terwujud 
apabila kesehatan kelompok, kesehatan masing-masing keluarga, dan kesehatan 
individu terwujud. Oleh sebab itu meningkatkan ketrampilan setiap anggota 
masyarakat agar mampu memelihara dan meningkatkan kesehatan mereka sendiri 
( personal skill) adalah sabngat penting. Hal ini berarti bahwa masing-masing 
individu di dalam masyarakat seyogianya mempunyai pengetahuan dan 
kemampuan yang baik terhadap cara-cara memelihara kesehatannya, mengenal 
penyakit-penyakit dan penyebabnya, mampu meningkatkan kesehatannya, dan 
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mampu mencari pengobatan yang layak bila mana mereka atau anak-anak mereka 
sakit. 
e. Gerakan masyarakat (community action) 
 Telah disebutkan di atas bahwa kesehatan masyarakat adalah 
perwujudan kesehatan kelompok, individu. Oleh sebab itu mewujudkan derajad 
kesehatan masyarakat akan efektif apabila unsure-unsur yang ada di masyarakat 
tersebut bergerak bersama-sama. Dengan perkataan lain meningkatkan kegiatan-
kegiatan masyarakat dalam mengupayakan peningkatan kesehatan mereka sendiri 
adalah wujud dari gerakan masyarakat (community action). 
 
M. Sasaran Pendidikan/Promosi Kesehatan 
 Telah disebutkan di atas bahwa tujuan akhir atau visi promosi kesehatan 
adalah kemampuan masyarakat untuk memelihara dan meningkatkan kesehatan 
mereka sendiri. Dari visi ini jelas bahwa yang menjadi sasaran utama 
pendidikan/promosi kesehatan adalah masyarakat, khusunya lagi perilaku 
masyarakat. Namun demikian, karena terbatasnya sumber daya, akan tidak efektif 
apabila upaya atau kegiatan promosi kesehatan, baik yang diselenggarakan oleh 
pemerintah atau swasta itu, langsung dialamatkan kepada masyarakat. Oleh sebab 
itu perlu dilakukan pertahapan sasaran promosi kesehatan. Berdasarkan 
pentahapan upaya promosi kesehatan ini, maka sasaran dibagi dalam 3 (tiga) 
kelompok sasaran. 
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1. Sasaran Primer (Primary Target) 
 Masyarakat pada umumnya menjadi sasaran langsung menjadi sasaran 
langsung segala upaya pendidikan atau promosi kesehatan. Sesuai dengan 
permasalahan kesehatan, maka sasaran ini dapat dikelompokkan menjadikepala 
keluarga untuk masalah kesehatan umum, ibu hamil dan menyusui untuk masalah 
KIA (kesehatan ibu dan anak), anak sekolah untuk kesehatan remaja dan 
sebagainya. Upaya promosi yang dilakukan terhadap sasaran primer ini sejalan 
dengan strategi pemberdayaan masyarakat (empowerment) 
2. Sasaran Sekunder (Secondary Target)  
 Para tokoh masyarakat, tokoh agama, tokoh adat, dan sebagainya. 
Disebut sasaran sekunder, karena dengan memberikan pendidikan kesehatan pada 
kelompok ini diharapkan untuk selanjutnya kelompok iniu akan memberikan 
pendidikan kesehatan kepada masyarakat disekitarnya. Disamping itu dengan 
perilaku sehat tokoh masyarakat sebagai hasil pendidikan kesehatan yangh 
diterima, maka para tokoh masyarakat ini akan memberi contoh atau acuan 
perilaku sehat bagi masyarakat sekitarnya. Upaya promosi kesehatan yang 
ditujukan kepada sasaran sekunder ini adalah sejalan dengan strategi dukungan 
sosial (social support). 
3. Sasaran Tersier (Tertiary Target) 
 Para pembuat keputusan atau penentu kebijakan baik ditingkat pusat, 
maupun daerah adalah sasarn tersier pendidikan kesehatan dengan kebijakan-
kebijakan atau keputusan yang dikeluarkan oleh kelompok ini akan mempunyai 
dampak terhadap perilaku para tokoh  masyarakat (sasaran sekunder), dan juga 
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kepada masyarakat umum (sasaran primer). Upaya promosi kesehatan yang 
ditujukan kepada sasaran tersier ini sejalan dengan strategi advokasi (advocaci) 
 
N. Ruang Lingkup Pendidikan/Promosi Kesehatan 
 Cakupan pendidikan kesehatan, baik sebagai ilmu maupun seni sangat 
luas. Cakupan tersebut dapat dilihat dari 2 dimensi, yakni: a) dimensi aspek 
pelayanan kesehatan, dan b) dimensi tatanan (setting) atau tempat pelaksanaan 
promosi kesehatan. 
1. Ruang Lingkup Berdasarkan Aspek Kesehatan 
 Telah menjadi kesepakatan umum bahwa kesehatan masyarakat umum 
bahwa kesehatan masyarakat itu mencakup 4 aspek pokok,yakni: promotif, 
prefentif, kuratif, dan rehabili tatif. Ahli lain hanya membaginya menjadi 2 aspek, 
yakni: a) aspek promotif dengan sasaran kelompok orang sehat, dan b) aspek 
prefentif (pencegahan) dan kuratif (penyembuhan) dengan sasaran kelompok 
orang yang beresiko tinggi terhadap penyakit dan kelompok yang sakit. Sejalan 
dengan uraian ini, maka ruang lingkup pendidikan/promosi kesehatan juga 
dikelompokkan menjadi dua. 
a. Pendidikan kesehatan pada aspek promotif 
 Sasaran pendidikan atau promosi kesehatan pada aspek promotif adalah 
kelompok orang sehat. Selama ini kelompok orang sehat kurang memperoleh 
perhatian dalam upaya kesehatan masyarakat. Padahal kelompok orang sehat di 
suatu komunitas sekitar 80-85% dari populasi. Apabila jumlah ini tidak dibina 
kesehatannya, maka jumlah ini akan meningkat lagi. Derajad kesehatan adalh 
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dinamis, oleh karena itu meskipun seseorang telah dalam kondisi sehat tetapi 
perlu ditingkatkan dan dibina lagi kesehatannya. 
b. Pendidikan kesehatan pada aspek pencegahan dan penyembuhan 
 Pada aspek ini upaya pendidikan kesehatan mencakup 3 (tiga) upaya 
atau kegiatan, yakni: 
1) Pencegahan tinkat pertama (primary prevention) 
 Sasaran promosi/pendidikan kesehatan pada aspek ini adalah kelompok 
masyarakat yang beresiko tinggi (high risk), misalnya: kelompok ibu hamil dan 
menyusui, para perokok, obesitas (orang-orang kegemukan), para pekerja seks 
(wanita atau pria), dan sebagainya. Tujuan upaya pendidikan/promosi kesehatan 
pada kelompok ini adalah agar mereka tidak jatuh sakit atu terkena penyakit. 
2) Pencegahan tingkat kedua (secondary prevention) 
 Sasaran promosi kesehatan pada aspek ini adalah para penderita penyakit 
kronis, misalnya: asma, diabetes melitus, tuberculosis, rematik, tekanan darah 
tinggi, dan sebagainya , dan sebagainya. Tujuan upaya promosi kesehatan pada 
kelompok ini adalah agar penderita mampu mencegah penyakitnya menjadi lebih 
parah. 
3) Pencegahan tingkat tiga (tertiary prevention) 
 Sasaran promosi kesehatan pada aspek ini adalah kelompok pasien yang 
baru sembuh (recovery) dari suatu penyakit. Tujuannya adalah agar mereka segera 
pulih kembali kesehatannya. Dengan kata lain menolong para penderita yang baru 
sembuh dari penyakitnya ini agar tidak menjadi cacat atau mengurangi kecacatan 
seminimal mungkin (rehabilitasi). 
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2. Ruang Lingkup Promosi Kesehatan Berdasarkan Tatanan Pelaksanaan 
 Berdasarkan tatanan (setting) atau tempat pelaksanaan promosi atau 
pendidikan kesehatan maka ruang lingkup promosi kesehatan ini dapat 
dikelompokkan menjadi : 
a) Promosi kesehatan pada tatanan keluarga (rumah tangga) 
 Keluarga atau rumah tanggavadalah masyarakat terkecil. Oleh karena itu 
untuk mencapai perilaku masyarakat yang sehat harus dimulai di masing-masing 
keluarga. Didalam keluargalah mulai terbentuk perilaku-perilaku masyarakat. 
Orang tua (ayah dan ibu) merupakan sasaran utama dalam promosi kesehatan 
dalam tatanan ini. Karena orang tua, terutama ibu merupakan peletak dasar 
perilaku, terutama perilaku kesehatan bagi anak-anak mereka. 
b) Pendidikan kesehatan pada tatanan sekolah 
 Sekolah merupakan perpanjangan tangan pendidikan kesehatan bagi 
keluarga. Sekolah, terutama guru pada umumnya lebih dipatuhi oleh murid-
muridnya. Oleh karena itu lingkungan sekolah, baik lingkungan fisik maupun 
lingkungan sosial yang sehat, akan sangat berpengaruh terhadap perilaku sehat 
anak-anak (murid). Kunci pendidikan kesehatan disekolah adalah guru, oleh sebab 
itu perilaku guru harus dikondisikan, melalui pelatihan kesehatan, seminar, 
lokakarya, dan sebagainya. 
c) Pendidikan kesehatan ditempat kerja 
 Tempat kerja merupakan tempat orang dewasa memperoleh nafkah 
untuk keluarga. Lingkungan kerja yang sehat akan mendukung kesehatan pekerja 
atau karyawannya dan pada akhirnya akan menghasilkan produktifitas yang 
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optimal. Sebaliknya lingkungan kerja yang tidak sehat serta rawan kecelakaan 
kerja akan  menurunkan derajad kesehatan pekerjanya, dan pada akhirnya kurang 
produktif. Oleh sebab itu pemilik, pemimpin, atau manajer dari intitusi tempat 
kerja termasuk perkantoran merupakan sasaran promosi kesehatan sehingga 
mereka peduli terhadap kesehtan para pekerjanya dan mengembangkan unit 
pendidikan kesehatan tempat kerja. 
d) Pendidikan di tempat umum 
 Tempat-tempat umum disini mencakup pasar, terminal bus, bandar 
udara, tempat-tempat perbelanjaan, tempat olahraga, taman kota, dan sebagainya. 
Tempat umum yang sehat bukan hanya terjaga kebersihannya tetapi harus 
dilengkapi dengan fasilitas kebersihan dan sanitasi terutama WC umum dan 
sarana air bersih serta tempat sampah. Para pengelola tempat-tempat umum 
merupakan sasaran promosi kesehatan agar mereka melengkapi tempat-tempat 
umum dengan fasilitas yang dimaksud.  
e) Fasilitas sarana kesehatan 
 Fasilitas pelayanan kesehatan ini mencakup rumah sakit, puskesmas, 
poliklinik, rumah bersalin dan sebagainya. Kadang-kadang sangat ironis dimana 
rumah sakit atau puskesmas tidak menjaga kebersihan fasilitas pelayanan 
kesehatan. Kadang fasilitas tersebut kotor, bau dan tidak ada air, tempat sampah 
dan sebagainaya. Oleh sebab itu pemimpin fasilitas pelayanan kesehatan 
merupakan sasaran utama promosi kesehatan difasilitas pelayanan kesehatan ini. 
Mereka inilah yang bertanggung jawab atas terlaksananya pendidikan atau 
promosi kesehatan di institusinya tersebut. Kepada para pemimpin atau manajer 
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institusi kesehatan ini diperlukan kegiatan advokasi. Sedangkan bagi karyawannya 
diperlukan pelatihan-pelatihan tentang promosi kesehatan. Beberapa rumah sakit 
memang telah mengembangkan unit pendidikan (penyuluhan) tersendidi yang 
disebut PKMRS (Penyuluhan/Promosi Kesehatan Masyarakat Rumah Sakit). 
3. Ruang Lingkup Berdasarkan Tingkat Pelayanan 
 Berdasarkan dimensi tingkat pelayanan kesehatan, pendidikan kesehatan 
dapat dilakukan berdasarkan lima tingkat pencegahan (five levels of prevention) 
dari Leavel and Clark. 
a. Promosi kesehatan (health promotion) 
 Dalam tingkat ini pendidikan kesehatan diperlukan misalnya dalam 
peningkatan gizi, kebiasaan hidup, perbaikan sanitasi lingkungan, kesehatan 
perorangan dan sebagaianya. 
b. Perlindungan khusus (specifik protection) 
 Dalam program imunisasi sebagi bentuk pelayanan perlindungan khusus 
untuk pendidikan kesehatan sangat diperlukan terutama di negara-negara 
berkembang. Hal ini karena kesadaran masyarkat tentang pentingnya imunisasi 
sebagai cara perlindungan terhadap penyakit pada orang dewasa maupun pada 
anak-anak masih rendah. 
c. Diagnosis dini dan pengobatan segera (early dagnosis and prompt treatment) 
 Dikarenakan rendahnya pengetahuan dan kesadaran masyarakat terhadap 
kesehatan dan penyakit, maka penyakit-penyakit yang terjadi di dalam masyarakat 
sering sulit terdeteksi. Bahkan kadang-kadang masyarakat sulit atau tidak mau 
diperiksa dan diobati penyakitnya. Hal ini akan menyebabkan masyarakat tidak 
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memperoleh pelayanan kesehtan yang layak. Oleh sebab itu pendidikan kesehatan 
sangat diperlukan pada tahap ini. 
d. Pembatasan cacat (disability limitation) 
 Kurangnya pengertian dan kesadaran masyarakat tentang kesehatan dan 
penyakit seringkali mengakibatkan masyarakat  tidak melanjutkan pengobatannya 
sampai tuntas. Mereka tidak melakukan pemeriksaan dan pengobatan yang 
komplit terhadap penyakitnya. Pengobatan yang tidak layak dan sempurna dapat 
mengakibatkan orang yang bersangkutan menjadi cacat atau memiliki 
ketidakmampuan untuk melakukan sesuatu. Oleh karena itu pendidikan kesehatan 
juga diperlukan pada tahap ini. 
e. Rehabilitas (rehabilitation) 
 Setelah sembuh dari suatu penyakit tertentu, kadang-kadang orang 
menjadi cacat. Untuk memulihkan cacatnya tersebut diperlukan latihan tertentu. 
Oleh karena kurangnya pengertian dan kesadaran orang tersebut, ia tidak atau 
segan melakukan latihan-latihan yang diajukan. Disamping itu orang yang telah 
cacat setelah sembuh dari penyakit, kadang merasa malu untuk kembali ke 
masyarakat. Sering terjadi pula masyarakat tidak mau menerima mereka sebagai 
anggota masyrakat yang normal. Oleh sebab itu jelas pendidikan kesehatan 
diperlukan bukan saja untuk orang yang cacat tersebut, tetapi juga untuk 
masyarakat. 
 
 
O. Sub-Bidang Keilmuan Pendidikan Kesehatan 
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1. Komunikasi 
 Komunikasi diperlukan untuk mengkondisikan faktor-faktor 
predisposisi. Kurangnya pengetahuan dan sikap masyarakat terhadap kesehatan 
dan penyakit, adnaya tradisi, kepercayaan yang negatif tentang penyakit, 
makanan, lingkungan, dan sebagainya mengakibatkan mereka tidak berperilaku 
sesuai dengan nilai-nilai kesehatan. Untuk itu maka diperlukan komunikasi dan 
pemberian informasi kesehatan. Untuk dapat berkomunikasi dengan efektif para 
petugas kesehatan perlu dibekali ilmu komunikasi, termasuk media 
komunikasinya. 
2. Dinamika Kelompok 
 Dinamika kelompok adalah salah satu metode pendidikan kesehatan 
yang efektif untuk menyampaikan pesan-pesan kesehatan kepada sasaran 
pendidikan. Oleh sebabitu dinamika kelompok diperlukan dalam mengondisikan 
faktor-faktor predisposisi perilaku kesehatan, dan harus dikuasai olehsetiap 
petugas kesehatan. 
3. Pengembangan dan Pengorganisasian Masyarakat (PPM) 
 Untuk memperoleh perubahan perilaku yang efektif diperlukan faktor-
faktor pendukung berupa sumber-sumber dan fasilitas yang memadai. Sumber dan 
fasilitas tersebut sebagian harus digali dan dikembangkan dari masyarakat itu 
sendiri. Masyarakat harus mampu mengorganisasikan komunitasnya sendiri untuk 
berperan serta dalam penyediaan fasilitas. Untuk itu maka para petugas kesehatan 
harus dibekali ilmu pengembangan dan pengorganisasian masyarakat (PPM). 
4. Pengembangan Kesehatan Mayrakat Desa (PKMD) 
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 PKMD pada dasarnya adalah bagian dari PPM. Bedanya, PKMD ini 
lebih mengarah kepada kesehatan. PKMD pada prinsipnya adalah wadah 
partisipasi masyarakat dalam bidang pengembangan kesehatan. Filosofi dari 
PKMD adalah pelayanan kesehatan untuk mereka, dari mereka, dan oleh mereka. 
Disamping itu PKMD adalah bentuk operasi dari primary health care yang 
merupakan wahana untuk mencapai kesehatan pada tahun 2000, dan merupakan 
kesepakatan internasional (deklarasi Alma Atta). Oleh sebab itu semua petugas 
kesehatan harus dibekali dengan PKMD ini. Namun dengan adanya posyandu 
dewasa ini, peran PKMD menjadi meurun bahkan menghilng. 
5. Pemasaran Sosial (Social Marketing) 
 Untuk memasyarakatkan produksi (product) kesehatan, baik yang berupa 
peralatan, fasilitas maupun jasa-jasa pelayanan, diperlukan usaha pemasaran. 
Pemasaran jasa-jasa pelayanan ini menurut istilah promosi kesehatan disebut 
pemasaran sosial. Pemasaran sosial diperlikan untuk intervensi pada faktor-faktor 
pendukung dan faktor-faktor pendorong dalam perubahan perilaku masyarakat. 
6. Pengembangan Organisasi 
 Agar intitusi kesehatan sebagai pelayanan kesehatan dan organisai-
organisai mayarakat mampu berfungsi sebagi faktor pendukung dan pendorong 
perubahan perilaku kesehatan masyarakat, maka perlu dinamisasi dari organisasi-
organisasi tersebut. 
 
 
7. Pendidikan dan Pelatihan 
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 Semua petugas kesehatan, baik dilihat dari jenis maupun tingkatannya, 
pada dasarnya adalah pendidik kesehatan (health educator). Ditengah-tengah 
masyarakat petugas kesehatan menjadi tokoh panutan dibidang kesaehatan. Untuk 
itu petugas kesehatan harus mempunyai sikap dan perilaku yang sesuai dengan 
nilai-nilai kesehatan. Demikian pula petugas lain atau tokoh-tokoh masyarakat. 
Mereka juga merupakan panutan perilaku, termasuk perilaku kesehatan. Oleh 
sebab itu mereka harus mempunyai sikap dan perilaku yang positif, dan 
merupakan pendorong atau penguat perilaku sehat dimasyarakat. Untuk mencapai 
hal itu, maka petugas kesehatan dan petugas lain harus memperoleh pendidikan 
dan pelatihan khusus tentang kesehatan dan ilmu perilaku. 
8. Pengembangan Media (Teknologi Pendidikan Kesehatan) 
 Dalam proses pendidikan kesehatan agar diperoleh hasil yang efektif 
diperlukan alat bantu atau media pendidikan. Fungsi media dalam pendidikan 
adalah sebagai alat peraga untuk menyampaikan atau pesan-pesan tentang 
kesehatan. 
9. Perencanaan dan Evaluasi Pendidikan Kesehatan 
 Untuk mencapai tujuan program  dan kegiatan yang efektif dan efisien 
diperlukan perencanaan dan evaluasi. Perencanaan dan evaluasi program 
pendidikan kesehatan mempunyai kekhususan bila dibandingkan dengan evaluasi 
program kesehatan lain. Hal ini karena tujuan program pendidikan sebagai 
indikator keberhasilan program pendidikan kesehatan adalah perubahan 
pengetahuan, sikap, dan perilaku sasaran yang memerlukan pengukuran khusus. 
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Oleh sebab itu untuk evaluasi secara umum, mereka perlu diberikan perencanaan 
dan evaluasi pendidikan kesehatan. 
10. Antropologi Kesehatan 
 Perilaku manusia dipengaruhi oleh lingkungannya, baik lingkungan fisik 
maupun lingkungan sosial budaya. Untuk melakukan pendekatan perubahan 
perilaku kesehatan, petugas kesehatan harus menguasai berbagai macam latar 
belakang sosial-budaya masyarakat yang bersangkutan. Oleh sebab itu petugas 
kesehatan harus menguasai antropologi kesehatan. 
11. Psikolosi Sosial 
 Psikologi merupakan dasar dari ilmu perilaku. Untuk memahami 
perilaku individu, kelompok atau masyarakat, maka orang harus mempelajari 
psikologi. Dalam memahami perilaku masyarakat, psikologi sosial sangat 
diperlukan. Oleh sebab itu semua petugas kesehatan harus menguasai psikologi 
sosial. 
K. Penelitian Relevan 
Hasil Penelitian penyuluhan keluarga terhadap pemberantasan demam 
berdarah dengue (DBD telah) dilaksanakan oleh Universitas Jember telah terbukti 
bahwa pengetahuan dan sikap masyarakat dalam upaya pencegahan penyakit 
DBD di Kecamatan Patrang Kabupaten Jember adalah sangat baik dan sangat 
positif. Yang berarti masyarakat telah memiliki domain yang sangat penting untuk 
terbentuknya tindakan dalam upaya pencegahan penyakit demam berdarah dengue 
(DBD). Praktik/tindakan masyarakat dalam upaya pencegahan demam berdarah 
dengue ( DBD)  di Kecamatan Patrang Kabupaten Jember adalah baik. Hal ini 
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menunjukkan bahwa dalam kehidupan sehari-hari masyarakat telah 
mempraktikkan atau melakukan tindakan pencegahan . 
Pengetahuan masyarakat dapat mempengaruhi tindakan/praktik 
masyarakat dalam upaya pencegahan terhadap penyakit DBD. Sikap masyarakat 
dapat mempengaruhi tindakan/praktik masyarakat dalam upaya pencegahan 
terhadap penyakit DBD. Pengetahuan masyarakat dapat mempengaruhi sikap 
masyarakat dalam upaya pencegahan penyakit DBD ( Prasetyorini, 2009). 
 
 
 
BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
A. Jenis Penelitian  
 Penelitian ini merupakan penelitian eksperimen dengan randomized 
controlled trial study yaitu suatu  penelitian yang  memberikan intervensi atau  
pengaruh pada subjek penelitian dan mengukur serta membandingkan dengan 
kelompok kontrol kemudian diamati hasilnya setelah  perlakuan (after only with 
control design ).  
 
B. Tempat dan Waktu Penelitian 
 Penelitian dilakukan di Kecamatan Pujer dan Kecamatan Tenggarang 
Kabupaten Bondowoso. Kecamatan Tenggarang yang merupakan wilayah kerja 
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Puskesmas Tenggarang adalah salah satu daerah endemis demam berdarah dengue 
di Kabupaten Bondowoso.  Penelitian  ini dilaksanakan pada bulan September 
2009 sampai  bulan April 2010.  
 
C. Populasi Penelitian 
 Populasi dalam penelitian ini adalah keluarga yang ada di wilayah 
Kabupaten Bondowoso Kecamatan Tenggarang yang mempunyai 12 Desa  .KK 
11.786. dasa wisma  3.721  di dengan jumlah penduduk 37.241 jiwa lokasi 
penelitian di Desa  Dawuhan dan Kecamatan Puskesmas Pujer mempunyai 8 Desa 
KK 15.240 dasawisma.1.521 dengan jumlah  43.779  jiwa  lokasi penelitian di 
Desa Maskuning kulon. 
 
D.  Sampel dan Tehnik Sampling 
 Tehnik mengambil sampel ( n=100 ) adalah purposive random sampling. 
Dari jumlah sampel tersebut dialokasikan ke dalam 2 kelompok yaitu kelompok 
yang diberi perlakuan (n=50) di Puskesmas Tenggarang dan kelompok kontrol 
(n= 50) di Puskesmas Pujer  
 
E. Kriteria Restriksi  
1. Kriteria inklusi 
a. Kasus 
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1) Keluarga yang bertempat tinggal di Wilayah Puskesmas  Tenggarang  
yang mempunyai kelompok Penyuluhan sebaya  dan kelompok PHBS 
(perilaku hidup bersih sehat) 
2) Keluaraga menempati rumah tinggal setiap hari. 
b. Kontrol 
Keluarga  bertempat tinggal di Wilayah Puskesmas Pujer yang 
tidak mempunyai kelompok Penyuluhan sebaya dan  kelompok PHBS 
(perilaku hidup bersih sehat) 
2. Kriteria eklusi 
a. Rumah orang lansia yang tinggal sendiri dan tidak kooperatip karena 
faktor usia. 
b. Seluruh keluarga yang mengalami ketidak normalan fisik maupun mental 
F. Variabel Penelitian 
1. Variabel independen :  Konseling keluarga 
2. Variabel dependen, terdiri dari: 
a. Keberadaan jentik 
a. Pengetahuan tentang DBD 
b. Sikap terhadap DBD 
c. Perilaku tentang DBD 
 
G. Intrumen Penelitian 
 Instrumen yang digunakan dalam pengumpulan data dalam penelitian ini 
adalah lembar kuisoner  yang dibuat dari Dinkes dan Puskesmas pada lembar 
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observasi serta teknik pengumpulannya dengan wawancara dan observasi kepada 
masyarakat di Kecamatan Tenggarang dan Kecamatan Pujer Kabupaten 
Bondowoso. Kuisoner yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuisoner 
tertutup,  setiap kuisoner berisi 15 pertanyaan dalam bentuk pilihan jawaban yang 
benar 5 pertanyaan dengan 5 pilihan mana yang paling benar lima soal, pertanyan 
dengan jawaban  setuju atau tidak setuju 5 pertanyaan atau lima soal sedangkan 
pertanyaan dengan jawaban dengan berapa kali dan siapa 5 pertanyaan atau liama 
soal. 
 
 
 
H. Validitas dan Reliabilitas 
1. Uji Validitas 
Validitas tidaknya suatu item instrumen dapat diketahui dengan 
membandingkan indeks korelasi product moment Pearson dengan level 
signifikansi 5%. Bila probabilitas hasil korelasi < 0,05 maka dinyatakan validitas 
dan sebaliknya dinyatakan tidak validitas  Syarat minimum koefisien korelasi (r 
kritis) adalah sebesar 0,3, jadi korelasi masing-masing item pertanyaan harus lebih 
besar dari 0,3 (Arikunto, 2002).  
Dari hasil uji validitas menggunakan software analisis data, diperoleh 
beberapa item pertanyaan yang tidak validitas yang kemudian diperbaiki, yaitu 
sebagai berikut: 
Tabel . Hasil Uji Validitas 
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Variabel 
Jumlah 
Pertanyaan 
Pertanyaan yang Tidak Valid 
Pengetahuan 5 - 
Sikap 5 3, 5 
Tindakan 5 - 
 
 
2. Uji Reliabilitas 
Instrumen dapat dikatakan reliabel bila memiliki koefisien keandalan 
reliabilitas lebih dari 0,6 (α > 0,6). Uji reliabilitas yang digunakan adalah dengan 
Alpha Cronbach. Bila alpha lebih kecil dari 0,6 maka dinyatakan tidak reliabel 
dan sebaliknya (Arikunto, 2002). 
Hasil pengujian reliabilitas dari seluruh item variabel yang validitas adalah 
sebagai berikut: 
Tabel . Hasil Uji Reliabilitas 
Variabel Koefisien alpha Keterangan 
Pengetahuan 0,980 Reliabel 
Sikap  0,703 Reliabel 
Tindakan 0,879 Reliabel 
 
Dari tabel diatas dapat dijelaskan bahwa  seluruh variabel sangat reliabel. 
 
I. Rencana Pengolahan Data 
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Data diolah dan disajikan dengan cara tabulasi yaitu memasukkan data ke 
dalam tabel. Setelah mengisi tabel dengan data, langkah selanjutnya yaitu 
melakukan interpretasi data terhadap tabel sesuai dengan variabel yang diteliti dan 
kebutuhan analisis.  
 
J. Definisi Operasional 
Variabel Definisi Operasional Kategori dan Skor Skala Data 
Penyuluhan 
 
 
 
 
 
Suatu proses komunikasi 
interpersonal / dua arah untuk 
membantu orang lain memperoleh 
pengertian yang lebih baik mengenai 
dirinya dalam usahanya untuk 
memahami dan mengatasi 
permasalahan yang sedang 
dihadapinya. penyuluhan dilakukan 
pada bulan Febuari sebanyak 4 kali 
selama 30-45 menit dengan jarak 
waktu 1 minggu oleh kelompok 
penyuluh sebaya. 
Kategori: ada dan tidak ada 
konseling  
 
 
 
 
Nominal 
 
 
 
 
 
 
 
Keberadaan 
jentik 
Ditemukannya jentik nyamuk di 
penampungan air atau tergenangnya 
air didalam dan diluar rumah dalam 
batas pekarangan ada atau tidak ada 
jentik 
Kategori: ada dan tidak ada jentik Nominal 
Pengetahuan 
tentang 
Pengetahuan masyarakat tentang 
penyebab, vektor penular, cara dan 
Pengetahuan tentang DBD diukur 
dengan 5 pertanyaan, yaitu : 
Ordinal 
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DBD waktu penularan, tempat 
perkembangbiakan vektor, gejala, 
bahaya DBD dan penanggulangan 
penyakit DBD. 
Skor  tiap item : 
a. Salah : 0 
b. Benar : 1 
Kategorisasi pada tahap ini : 
a. Maksimal : 1 x 5 = 5 
b. Minimal   : 0 x 5 = 0 
 
Ketentuan jika skor total : 
a. Pengetahuannya rendah, jika 
skor total 0 - 1 
b. Pengetahuannya sedang, jika 
skor total 2 - 3 
c. Pengetahuannya tinggi,  jika 
skor total 4 - 5 
(Arikunto, 2000). 
Sikap 
terhadap 
DBD 
Sikap masyarakat terhadap  penyakit 
DBD dan penanggulangannya. 
Sikap terhadap DBD diukur 
dengan 5 pertanyaan, yaitu : 
Skor tiap item untuk pernyataan 
yang positif (pada no. 1, 2,4) : 
a. Sangat Setuju : 5 
b. Setuju : 4 
c. Tanpa Pendapat : 3 
d. Tidak Setuju : 2 
e. Sangat Tidak Setuju : 1 
Skor tiap item untuk pernyataan 
yang negatif (pada no. 3,5) : 
a. Sangat Setuju : 1 
Ordinal 
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b. Setuju : 2 
c. Tanpa Pendapat : 3 
d. Tidak Setuju : 4 
e. Sangat Tidak Setuju : 5 
Kategorisasi pada tahap ini : 
a. Maksimal : 5 x 5 = 25 
b. Minimal : 1 x 5 = 5 
c. Median = 15  
d. Kuartil I = 9.5  
e. Kuartil III = 20.5 
Sikap dikategorikan menjadi 4 
yaitu;   
a. ≥ kuartil III dianggap sikap 
yang sangat positif  
b. ≥ median, dianggap sikap 
yang positif  
c. < median s/d kuartil I, 
dianggap sikap yang negatif  
d. < kuartil I, dianggap sikap 
yang sangat negatif 
(Sedarmayanti et al., 2002) 
Tindakan 
terhadap 
DBD  
Tindakan masyarakat terkait 
penyakit DBD dan 
penanggulangannya. 
Tindakan terkait DBD diukur 
dengan 5 pertanyaan. 
Skor  tiap item untuk pertanyaan 
no 1, 2, 3, dan 4: 
a. 4 kali : 5 
b. 3 kali : 4 
Ordinal 
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c. 2 kali : 3 
d. 1 kali : 2 
e. Tidak pernah : 1 
Skor  tiap item untuk pertanyaan 
no 5: 
a. Selalu segera melapor : 5 
b. Selalu melapor tapi tidak 
segera : 4 
c. Kadang-kadang melapor : 3 
d. Melapor bila sudah banyak 
kasus : 2 
e. Tidak melapor : 1 
Kategorisasi pada tahap ini : 
a. Maksimal : 5 x 5 = 25 
b. Minimal : 1 x 5 = 5 
c. Median = 15  
d. Kuartil I = 9.5  
e. Kuartil III = 20.5 
Tindakan dikategorikan menjadi 4 
yaitu;   
a. ≥ kuartil III dianggap tindakan 
yang sangat positif  
b. ≥ median, dianggap tindakan 
yang positif  
c. < median s/d kuartil I, dianggap 
tindakan yang negatif  
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d. < kuartil I, dianggap tindakan 
yang sangat negatif 
(Sedarmayanti et al., 2002) 
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K. Rancangan Penelitian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Intervensi penyuluhan  
keluarga 
Identifikasi  
jentik,pengetahuan, 
sikap dan perilaku ttg 
pemberantasan DBD 
Identifikasi  
jentik,pengetahuan , sikap 
dan perilaku ttg  
pemberantasan DBD 
Interpretasi dan Kesimpulan 
Analisis data 
 
 19 puskesmas yang 
tidak memiliki 
kelompok penyuluhan 
sebaya & PHBS 
 
Kelompok eksperimental 
Puskesmas Tenggarang 
Kelompok kontrol 
Puskesmas Pujer 
Memiliki 12 Desa .dengan  
Penddk 43.779 jiwa 
Memiliki 9 Desa  dengan 
Penddk 37.241 jiwa 
 KK 11.786 
Dasawisma 1.0789 
KK  15.240 
Dasawisma  1.432 
 Desa dawuhan Jumantik/ 
kader Desa siaga  26 orang  
Ds mask k.Jumantik/kader 
desa siaga 1 17 orang 
 
6 puskesmas yang 
memiliki kelompok 
penyuluhan sebaya 
& PHBS 
Populasi keluarga dengan rumah 
terdapat jentik nyamuk di wilayah 
Kabupaten Bondowoso  
Kelompok 
studi 
 
Populasi studi 
(sampel) 
 
Populasi 
sasaran 
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L. Rencana Analisis Data 
Data sampel berskala kontinu dideskripsikan dalam parameter Mean. SD, 
Minimal, Maksimal sedangkan data sampel berskala kategorikal dideskripsikan 
dalam bentuk frekwensi dan persen. Analisis yang digunakan adalah uji bivariat 
Untuk mengetahui pengaruh konseling keluarga terhadap pengetahuan, 
sikap, dan perilaku dianalisis dengan t test. Untuk mengetahui pengaruh konseling 
keluarga terhadap keberadaan jentik dianalisis dengan Chi-Square. 
 
Table Rencana Analisis Data 
Variabel 
Independen 
Variabel Dependen Analisis data 
 
Konseling 
Konseling 
konseling 
konseling 
 
Pengetahuan tentang DBD 
Sikap terhadap DBD 
Perilaku terhadap DBD 
Keberadaan jentik  
 
t test. 
t test. 
t test. 
Chi-Square. 
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M. Kisi-Kisi Kuesioner Pengetahuan,Sikap dan Perilaku  tentang DBD 
No Aspek Pengetahuan Item No 
1 Penyebab penyakit DB (DEMAM BERDARAH) 1 
2 Vektor yang berperan dalam penularan DB 2 
3 Gejala demam berdarah . 3 
4 Pertolongan pertama pada penderita demam berdarah 4 
5 Memberantas penyakit demam berdarah dengan istilah 
3M.(MENGURAS.MENUTUP,MENGUBUR)                                              
5 
 Aspek Sikap  
6 Seminggu sekali lingkungan di bersihkan 6 
7 Setiap minggu sekali  bak mandi dikuras 7 
8 Barang bekas harus dikubur 8 
9 Tempayan tempat minum 
burung dan fas bunga diganti setiap minggu 
9 
10 Setiap ada masyarakat  yang terkena penyakit demam 
berdarah  di laporkan ke Puskesmas untuk dilakukan 
pengasapan masal 
 
10 
 Aspek Tindakan  
11 Berapa kali kebersihan lingkungan/ PSN 
(PEMBERANTASAN SARANG NYAMUK) 
11 
12 Berapa kali dalam satu bulan menguras bak   mandi 12 
13  Berapa kali dalam satu bulan melakukan 13 
lxxxii 
 
penguburan pada barang bekas 
14 Berapa kali dalam satu bulan mengganti 
minum burung dan fas bunga 
14 
15 Respon bila ada masyarakat yang terkena demam 
berdarah 
15 
 
 
 
 
BAB IV 
HASIL PENELITIAN 
 
A. Hasil Penelitian  
1.  Karakteristik  Responden 
Ciri-ciri yang melekat pada responden meliputi umur serta tingkat 
pendidikan, yaitu jenjang pendidikan formal terakhir yang ditempuh responden 
antara lain SD, SMP, SMA, Perguruan Tinggi. 
 
Tabel 4.1  Distribusi Responden Menurut Umur di Kabupaten Bondowoso Tahun 
2010 
Umur n % 
≤ 30 Tahun 17 17,0 
> 30 Tahun 83 83,0 
Jumlah 100 100,0 
Sumber: Data Primer, April 2010 
Mayoritas responden dalam penelitian ini berumur lebih dari 30 tahun, 
yaitu sebesar 83%. 
 
 
 
 
Tabel 4.2  Distribusi Responden Menurut Tingkat Pendidikan di Kabupaten 
Bondowoso Tahun 2010 
Tingkat Pendidikan n % 
SD 39 39,0 
SLTP 32 32,0 
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SLTA 25 25,0 
Perguruan Tinggi 4 4,0 
Jumlah 100 100,0 
Sumber: Data Primer, April 2010 
 Lebih dari sepertiga responden memiliki pendidikan formal yang rendah, 
yakni SD.  Hanya sebagian kecil responden (4%) yang berpendidikan perguruan 
tinggi. 
2.  Penyuluhan 
 Dalam penelitian ini, responden dikategorikan dalam dua kelompok, yakni 
kelompok yang mendapatkan penyuluhan keluarga serta kelompok yang tidak 
mendapatkan penyuluhan . 
Tabel 4.3 Distribusi Responden Menurut Perlakuan  penyuyluhan di Kabupaten 
Bondowoso Tahun 2010 
Kategori penyuluhan n % 
Kasus 50 50,0 
Kontrol 50 50,0 
Jumlah 100 100,0 
Sumber: Data Primer, April 2010 
3. Keberadaan Jentik 
Demam berdarah ditularkan melalui gigitan nyamuk Aedes aegypty, oleh 
karenanya tempat-tempat perindukan nyamuk diharapkan bebas dari keberadaan 
jentik karena selama jentik nyamuk masih tetap berada di perindukannya maka 
nyamuk belum terberantas.   
Tabel 4.4  Distribusi Responden Menurut Keberadaan Jentik di Kabupaten 
Bondowoso Tahun 2010 
Keberadaan Jentik n % 
Ada 79 79,0 
Tidak Ada 21 21,0 
Jumlah 100 100,0 
Sumber: Data Primer, April 2010 
 Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar responden masih 
belum dapat menjaga perindukan nyamuk bebas dari jentik. 
 
4. Pengetahuan Tentang DBD 
Pengetahuan tentang DBD meliputi penyebab, penularan, serta 
penanggulangan penyakit tersebut kemudian dikategorikan dalam tingkat 
pengetahuan rendah, sedang, dan tinggi. 
 
 
 
 
Tabel 4.5 Distribusi Responden Menurut Tingkat Pengetahuan terhadap DBD di 
Kabupaten Bondowoso Tahun 2010 
Tingkat Pengetahuan n % 
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Rendah 40 40,0 
Sedang 16 16,0 
Tinggi 44 44,0 
Jumlah 100 100,0 
Sumber: Data Primer, April 2010 
 Tingkat pengetahuan responden mengenai DBD sangat beragam.  Namun 
hanya 44% responden  yang memiliki pengetahuan baik mengenai penyakit ini. 
 
5. Sikap Terhadap DBD 
 Sikap yang berhubungan terhadap pencegahan dan penanggulangan DBD 
disajikan dalam tabel berikut: 
 Tabel 4.6 Distribusi Responden Menurut Sikap Terhadap DBD di Kabupaten 
Bondowoso Tahun 2010 
Sikap terhadap DBD n % 
Baik 47 47,0 
Kurang baik 53 53,0 
Jumlah 100 100,0 
Sumber: Data Primer, April 2010 
 Dari tabel  dapat diketahui bahwa sebagian besar responden telah memiliki 
sikap yang baik terhadap pencegahan dan penanggulangan DBD. 
6. Tindakan Terkait DBD 
 Tindakan terkait DBD meliputi tindakan pemberantasan sarang nyamuk, 
pelaporan terhadap petugas kesehatan bila ada kejadian DBD.  
Tabel 4.7 Distribusi Responden Menurut Tindakan Terkait DBD di Kabupaten 
Bondowoso Tahun 2010  
Tindakan terkait DBD n % 
Sangat kurang baik 18 18,0 
Kurang baik 32 32,0 
Baik 12 12,0 
Sangat  Baik 38 38,0 
Jumlah 100 100,0 
Sumber: Data Primer, April 2010 
 Tindakan masyarakat terkait DBD sangat bervariasi, lebih dari sepertiga 
diantaranya sangat baik dalam bertindak namun masih terdapat responden yang 
memiliki tindakan sangat tidak mendukung terhadap upaya pemberantasan sarang 
nyamuk DBD, yaitu 18%. 
 
7.  Curah Hujan 
 Penelitian pada kelompok penyuluhan (Kecamatan Tenggarang Kabupaten 
Bondowoso) maupun kelompok tanpa penyuluhan (Kecamatan Pujer Kabupaten 
Bondowoso) dilakukan pada bulan Oktober 2009-April 2010 dengan kondisi 
hujan sehingga dapat dikatakan bahwa curah hujan tinggi. 
 
8. Suhu Udara  
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 Suhu udara di Kecamatan Tenggarang Kabupaten Bondowoso(kelompok 
penyuluhan) pada saat dilakukan penelitian adalah 36°C sedangkan di Kecamatan 
Pujer Kabupaten Bondowoso (kelompok tanpa penyuluhan) cenderung lebih 
sejuk, yaitu 30°C. 
 
9. Sanitasi Lingkungan 
 Sanitasi merupakan salah satu faktor penting dalam pencegahan penyakit 
demam berdarah.  Kondisi sanitasi lingkungan responden penelitian disajikan 
dalam tabel berikut: 
 
Tabel 4.8 Distribusi Responden Menurut Sanitasi di Kabupaten Bondowoso 
Tahun 2010 
Sanitasi Lingkungan Responden n % 
Kotor 48 48,0 
Bersih 52 52,0 
Jumlah 100 100,0 
Sumber: Data Primer, April 2010 
 Sebagian besar responden (52%) telah melakukan upaya yang baik dalam 
penanggulangan penyakit DBD yakni dengan menjaga lingkungan agar tetap 
bersih. 
 
 
B.  Analisis Data 
1.  Efektivitas penyuluhanTerhadap Peningkatan Pengetahuan Tentang DBD 
Tabel 4.9 Distribusi Tingkat Pengetahuan Responden tentang DBD berdasarkan 
Kelompok Penyuluhan di Kabupaten Bondowoso Tahun 2010 
Tingkat Pengetahuan 
Kelompok 
Kontrol Perlakuan /kasus 
n % n % 
Rendah 40 80,0 - 0,0 
Sedang 10 20,0 6 12,0 
Tinggi - 0,0 44 88,0 
Jumlah 50 100,0 50 100,0 
Sumber: Data Primer, 2010 
 Dari tabel uji t-test (Lampiran 2) diketahui bahwa p=0,000 < α=0,05 
sehingga dapat disimpulkan bahwa terdapat perbedaan tingkat pengetahuan antara 
kelompok yang mendapat penyuluhan dengan yang tidak mendapat konseling. 
Berdasarkan Tabel 4.7 di atas, pada kelompok penyuluhan  hampir seluruh 
responden memiliki pengetahuan yang sangat baik mengenai DBD, yakni 
sebanyak 88% responden.  Sedangkan pada kelompok tanpa penyuluhan sebagian 
besar responden (80%) masih memiliki pemahaman yang rendah terhadap 
penyakit DBD.  Dengan demikian dapat dinyatakan bahwa penyuluhan 
memberikan dampak yang baik terhadap pengetahuan masyarakat mengenai 
DBD. 
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2.  Efektifitas penyuluhan Terhadap Peningkatan Sikap Terkait DBD 
Tabel 4.10 Distribusi Sikap Responden terkait DBD berdasarkan Kelompok 
penyuluhan di Kabupaten Bondowoso Tahun 2010 
Kategori Sikap 
Kelompok 
kontrol Perlakuan/kasus 
n % n % 
Kurang baik 31 62,0 16 32,0 
Baik 19 38,0 34 64,0 
Jumlah 50 100,0 50 100,0 
Sumber: Data Primer, 2010 
 Uji t-test pada lampiran 2 menunjukkan bahwa p=0,005 <  α=0,05 yang 
berarti terdapat perbedaan sikap antara kelompok tanpa penyuluhan dan kelompok 
dengan penyuluhan. 
Berdasarkan tabel di atas, sebagian besar responden pada kelompok 
penyuluhan  telah bersikap positif terhadap pecegahan dan penanggulangan DBD, 
sedangkan pada kelompok tanpa penyuluhan hanya 38% responden yang memiliki 
sikap baik. Maka dapat disimpulkan bahwa konseling memberi pengaruh yang 
baik terhadap sikap masyarakat terkait pemberantasan demam berdarah. 
 
 
 
 
3.  Efektivitas penyuluhan Terhadap Peningkatan Tindakan Terkait DBD 
Tabel 4.11 Distribusi Tindakan Responden terkait DBD berdasarkan Kelompok 
penyuluhan  di Kabupaten Bondowoso Tahun 2010 
Kategori Tindakan 
Kelompok 
kontrol Perlakuan / kasus 
n % n % 
Sangat kurang baik 18 36,0 - 0,0 
Kurang baik 32 64,0 - 0,0 
Baik - 0,0 12 24,0 
Sangat baik - 0,0 38 76,0 
Jumlah 50 100,0 50 100,0 
Sumber: Data Primer, 2010 
 Berdasarkan data pada tabel di atas, tindakan responden pada kelompok 
ada penyuluhan cenderung baik, sedangkan pada kelompok tanpa penyuluhan 
cenderung kurang baik.  Hal ini diperkuat dengan hasil uji t-test pada lampiran 2 
yang menunjukkan bahwa p=0,000 < α=0,05.  Hasil uji t-test tersebut 
menunjukkan bahwa terdapat perbedaan tindakan yang signifikan antara 
kelompok tanpa penyuluhan dengan kelompok yang mendapatkan penyuluhan. 
 
 
 
 
 
4.  Efektivitas penyuluhan terhadap Pemberantasan Jentik 
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Tabel 4.12 Distribusi Keberadaan Jentik berdasarkan Kelompok penyuluhan di 
Kabupaten Bondowoso Tahun 2010 
Keberadaan Jentik 
Kelompok 
kontrol Perlakuan / kasus 
n % n % 
Ada jentik 38 76,0 41 82,0 
Tidak ada jentik 12 24,0 9 18,0 
Jumlah 50 100,0 50 100,0 
Sumber: Data  Primer, April 2010 
 Berdasarkan tabel di atas responden kedua kelompok, baik di kelompok 
tanpa penyuluhan  maupun kelompok dengan penyuluhan  sebagian besar masih 
belum dapat membebaskan linkungannya dari keberadaan jentik nyamuk.  Hal ini 
diperkuat dengan hasil uji chi-square.  Pada tabel uji chi-square (lampiran 2) 
diperoleh nilai chi-square 0,545 dengan tingkat signifikansi 0,461.  Karena 
p=0,461 > α=0,05 maka disimpulkan bahwa tidak ada korelasi antara penyuluhan 
dengan keberadaan jentik. 
 
 
 
 
 
BAB V 
PEMBAHASAN 
 
Menurut hasil penelitian Dinkes  Jatim (2009) penyuluhan keluarga dapat 
meningkatkan pengetahuan,sikap dan tindakan warga kecamatan Patrang 
Kabupaten Jember sangat positif terhadap pemberantasan nyamuk demam 
berdarah yang berarti bahwa masyarakat telah memiliki domain yang sangat 
penting untuk terbentuknya tindakan dalam upaya pencegahan demam berdarah 
dengan benar.sedangkan hasil penelitian Agustin (2006) di daerah endemik 
demam berdarah dengue di kecamatan Sumbersari Kabupaten Jember juga 
ditemukan tingkat pengetahuan masyarakat sangat baik tehadap pemberantasan  
Penyuluhan  keluarga sanagat efektif  meningkatkan pengetahuan sikap 
dan tindakan  merubah perilaku masyarakat tentang pemberantasan penyakit 
lxxxviii 
 
demam berdarah di Puskesmas Tenggarang dan Puskesmas Pujer Kabupaten 
Bondowoso dengan menggunakan pendekatan keluarga seperti penyuluhan agar 
bisa diperoleh perubahan perilaku yang diharapkan untuk kegiatan pemberantasan 
penyakit demam berdarah.Hasil ini di perkuat oleh Team peneliti Dinkes Jatim 
(2008) tentang  penyakit demam berdarah program penyuluhan di masyarakat 
sangat memungkinkan untuk mengadopsi perilaku yang baru .Karena untuk 
berperilaku yang baru seseorang harus tahu terlebih dahulu apa manfaat perilaku 
yang baru tersebut bagi diri sendiri maupun keluarganya. 
 
 
A.  Karakteristik Responden Kecamatan Pujer dan Kecamatan Tenggarang 
Kabupaten Bondowoso 
Karakteristik responden adalah ciri-ciri yang melekat pada responden 
meliputi usia, pendidikan dan setatus keluarga responden saat dilakukan 
wawancara, Sebagian besar responden telah berusia lebih dari 30 tahun karena  
tingkat usia ini adalah  usia produktif atau matang dari cara berpikir sehingga 
sangat mudah untuk diberi ilmu dari orang lain sedangkan  tingkat pendidikan  
adalah  pendidikan formal terakhir yang ditempuh oleh responden, meliputi SD, 
SLTP, SLTA, dan Perguruan Tinggi.  dengan  ragam pendidikan yang bervariasi  
lebih dari sepertiga diantaranya (39%) hanya berpendidikan setingkat sekolah 
dasar, sedangkan yang berpendidikan tinggi (SLTA dan Pergutuan Tinggi) hanya 
29%  . Budaya makan tidak makan  kalau ngumpul berpengaruhi  pada pendidikan 
disamping Faktor budaya lainya kalau sekolah lebih tinggi nantinya akan bekerja 
jauh dan meninggalkan kampung halamandan juga  faktor kemiskinan 60 %. 
Jumlah penduduk Bondowoso 762.452 jiwa  yang 426.721 jiwa memiliki kartu 
jamkesmas.(  DataBPS Kabupaten Bondowoso 2009) .dari pendidikan yang masih 
rendah ini yang akhirnya berpangaruh pada berhasil dan tidaknya penyuluhan. 
Semakin tinggi pendidikan orang akan mudah menerima pendapat dari orang lain. 
 
B. Penyuluhan Pemberantasan Sarang Nyamuk DBD (PSN-DBD)  
 Penyuluhan PSN DBD merupakan komunikasi tatap muka yang dilakukan 
oleh petugas kesehatan terhadap masyarakat untuk menyampaikan pesan-pesan 
terkait pemberantasan DBD sekaligus membantu masyarakat agar secara mandiri 
dapat mengambil keputusan yang terbaik bagi dirinya sendiri dalam upaya 
pencegahan dan penanggulangan penyakit demam berdarah. 
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 Salah satu Puskesmas di Kabupaten Bondowoso yang telah menerapkan 
penyuluhan keluarga untuk memerangi penyakit demam berdarah di wilayah 
kerjanya adalah Puskesmas Tenggarang Kecamatan Tenggarang Kabupaten 
Bondowoso.   Kecamatan ini merupakan daerah endemik demam berdarah. 
Penyuluhan dilakukan dalam kelompok-kelompok keluarga yang dibentuk 
masyarakat bersama petugas kesehatan Puskesmas secara mandiri dengan 
frekuensi  sebulan  empat kali pada masing-masing kelompok 5 keluarga.  
Sedangkan kelompok kontrol, dipilih wilayah kerja Puskesmas Pujer Kecamatan 
Pujer Kabupaten Bondowoso yang juga merupakan wilayah endemis demam 
berdarah namun belum memiliki program penyuluhan keluarga sebagai salah satu 
upaya pemberantasan demam berdarah di wilayah kerjanya. Hasil dari penyuluhan 
sangat berpengaruh  pada  masyrakat di Puskesmas  Tenggarang yang di beri 
penyuluhan bisa mengerti dan tahu tentang tata cara penanggulangan dan 
pencegahan DBD sedangkan yang di Puskesmas Pujer masih kurang baik tentang 
tata cara penanggulangan dan pencegahan DBD. 
 
C. Keberadaan Jentik  
 Upaya pencegahan dan pemberantasan penyakit DBD ditujukan pada 
vektor penularannya dengan gerakan pemberantasan sarang nyamuk (PSN).  
Angka bebas jentik merupakan indikator keberhasilannya.  Pada sebagian besar 
rumah penduduk di dua daerah endemis yang menjadi lokasi penelitian ternyata 
masih ditemukan jentik.  Hanya 21% responden yang tempat tinggalnya bebas 
dari jentik nyamuk. Selama jentik-jentik nyamuk masih tetap berada di 
perindukannya, nyamuk aedes belum  terberantas.  Berarti setiap hari akan terus 
saja lahir nyamuk baru (menetas) yang berpotensi menularkan penyakit demam 
berdarah .Pada hal ini di pengaruhi oleh curah hujan yang tinggi dan mesyarakat 
di kedua Puskesmas Tenggarang dan Pujer masih enggan untuk melakukan 
Program pemberantasan sarang nyamuk (PSN) 
 
D.  Pengetahuan tentang DBD 
 Pengetahuan merupakan hasil dari tahu, dan ini terjadi setelah orang 
melakukan penginderaan terhadap suatu objek tertentu. Penginderaan terjadi 
melalui pancaindra manusia, yakni indera penglihatan, pendengaran, penciuman, 
rasa dan raba.  Pengetahuan tentang DBD menyangkut hasil tahu masyarakat 
terhadap penyebab, penularan, serta penanggulangan terhadap penyakit DBD. 
 Hasil penelitian menunjukkan bahwa masih banyak anggota masyarakat 
belum memiliki pengetahuan tentang demam berdarah yang memadai.  80% 
responden memiliki pengetahuan yang rendah terutama di Puskesmas Pujer yang 
tanpa perlakuan / kontrol sedangkan yang di Puskesmas Tenggarang  yang 
dilakukan perlakuan / kasus  88% memiliki pengetuan baik .  Pengetahuan tentang 
demam berdarah sebenarnya relatif mudah untuk diakses karena promosi 
mengenai pencegahan demam berdarah telah dilakukan dengan cukup gencar baik 
di televisi maupun melalui poster-poster yang ditempel di area publik seperti 
Puskesmas.  Namun seringkali informasi yang disampaikan kepada masyarakat 
tidak mencakup seluruh aspek mengenai demam berdarah, pada umumnya 
informasi yang diberikan adalah mengenai 3M sedangkan apa dan bagaimana 
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penularan serta penanggulangan demam berdarah kurang gencar disosialisasikan.  
Kurang lengkapnya penyampaian informasi ini dapat mengakibatkan pengetahuan 
tentang demam berdarah pun tidak maksimal.  
 
E.  Sikap Terhadap DBD 
 Sikap adalah penilaian (bisa berupa pendapat) seseorang terhadap stimulus 
atau objek. Setelah seseorang mengetahui stimulus atau objek, proses selanjutnya 
akan menilai atau bersikap terhadap stimulus atau objek kesehatan tersebut 
(Notoatmodjo, 2003).  Sikap belum merupakan suatu tindakan atau aktivitas, akan 
tetapi merupakan predisposisi tindakan suatu perilaku. Sikap itu masih merupakan 
reaksi tertutup, bukan merupakan reaksi terbuka atau tingkah laku yang terbuka. 
Sikap merupakan kesiapan untuk bereaksi terhadap objek di lingkungan tertentu 
sebagai suatu penghayatan terhadap objek.  Sikap terhadap DBD adalah penilaian 
seseorang tentang DBD yang dapat memicu seseorang untuk bertindak dalam 
upaya pemberantasan demam berdarah.  Sikap yang positif dapat mendukung 
kelaggengan suatu perilaku kesehatan, dalam hal ini khususnya upaya 
pemberantasan penyakit demam berdarah. 
 Hasil penelitian menunjukkan bahwa lebih dari separuh responden 64% 
memiliki sikap baik yang mendukung upaya pemberantasan demam berdarah. 
Namun prosentase tersebut bukanlah angka yang memadai karena hampir separuh 
bagian masyarakat yang lain (32%) masih bersikap  kurang baik yang dad di 
Puskesmas Tenggrang yang di beri perlakuan /kasu sedangkan yan di Puskesmas 
Pujer tanpa perlakuan /kasus 62% kurang baik dan 38% baik tentang sikap 
terhadap DBD  yang artinya belum memiliki kesiapan untuk melakukan upaya 
terkait pencegahan dan penanggulangan demam berdarah.  Dalam pemberantasan 
demam berdarah diharapkan seluruh aspek masyarakat memiliki sikap yang baik 
untuk mendukung terciptanya tindakan  nyata pemberantasan sarang nyamuk 
demam berdarah.  
Hasil penelitian ini juga didukung oleh penelitian Agustin Unej Jember 
(2006) yang menyatakan bahwa didaerah endemik demam berdarah di kecamatan 
Sumbersari Kabupaten Jember juga ditemukan tingkat sikap naik terhadap 
pemberantasan penyakit demam berdarah. 
 
F.  Tindakan Terkait DBD 
 Tindakan kesehatan pada dasarnya adalah suatu respon seseorang  
terhadap stimulus yang berkaitan dengan sakit dan penyakit, sistim pelayanan 
kesehatan, makanan, serta lingkungan. Respon atau reaksi manusia, baik bersifat 
pasif (pengetahuan, persepsi dan sikap), maupun bersifat aktif (tindakan yang 
nyata atau practice) (Notoatmodjo, 2003).  Tindakan terkait DBD merupakan 
respon aktif seseorang terhadap stimulus yang berkaitan dengan pencehagan serta 
penanggulangan demam berdarah. 
 Tindakan terkait pemberantasan demam berdarah ini meliputi keaktifan 
masyarakat dam melakukan upaya 3M serta upaya pelaporan masyarakat kepada 
petugas kesehatan bila ada anggota masyarakat yang diduga menderita penyakit 
demam berdarah. Hasil penelitian menunjukkan bahwa separuh responden 
memiliki tindakan yang cenderung baik Lebih dari sepertiga responden 76% telah 
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memiliki respon sangat aktif dalam upaya pencegahan dan penanggulangan 
penyakit demam berdarah di Puskesmas Tenggarng sedangkan di Puskesmas 
Pujer 64% tidak baik dan 365% sangat kurang baik terhadap tindakan demam 
berdarah dengue.  Upaya pemberantasan sarang nyamuk akan sulit berhasil jika 
tidak seluruh komponen masyarakat memiliki respon yang aktif di dalamnya.  
Maka perlu dilakukan unpaya penguatan tindakan lebih lanjut karena masih ada 
separuh bagian responden yang lain yang cenderung memiliki tindakan 
negatif/kurang mendukung upaya pemberantasan demam berdarah ini. 
 Hasil penelitian Irma (2009) penyakit/tindakan masyarakat dalam upaya 
pencegahan demam berdarah di kecamatan Patrang Kabupaten Jember adalah 
baik. Hal ini menunjukkan bahwa dalam kehidupan sehari-hari masyarakat telah 
mempraktekkan atau melakukan tindakan pencegahan penyakit demam berdarah. 
 
G.  Efektivitas penyuluhanTerhadap Peningkatan Pengetahuan tentang DBD 
 Sebagai salah satu cara pendekatan keluarga, tujuan penyuluhan adalah 
memberi pemahaman dan perubahan kognitif.  Demikian pula penyuluhan 
mengenai demam bedarah.  Dalam bentuk komunikasi yang lebih dekat ini, 
memungkinkan petugas kesehatan memberikan informasi yang lebih dalam dan 
menyeluruh mengenai pemberantasan demam berdarah.  Masyarakat (klien) pun 
dapat lebih menggali informasi yang ingin mereka ketahui lebih jauh.  Dengan 
adanya penyuluhan ini diharapkan masyarakat dapat lebih memahami penyebab, 
penularan, pencegahan, dan penanggulangan penyakit demam berdarah.  
Penyuluhan juga bertujuan reproduksi dan aksi sosial, yaitu menginspirasikan 
dalam diri seseorang hasrat dan kapasitas untuk membagi pengetahuan tetang 
demam berdarah kepada orang lain sehingga akan makin banyak anggota 
masyarakat yang terinformasi akan penyakit demam berdarah. 
 Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat perbedaan tingkat 
pengetahuan antara kelompok penyuluhan dan kelompok tanpa penyuluhan.  
Penyuluhan efektif meningkatkan pengetahuan masyarakat.  Pada kelompok 
penyuluhan  hampir seluruh responden memiliki pengetahuan yang sangat baik 
mengenai demam berdarah, sedangkat pada kelompok tanpa penyuluhan hanya 
12% responden yang memiliki pengetahuan cukup baik (kategori sedang) 
mengenai penyebab, penularan, pencegahan, dan penanggulangan DBD. 
 Penelitian ini didukung oleh Riyadi (2003) yang menyatakan bahwa upaya 
pencegahan penyakit demam berdarah dengue berkaitan dengan faktor perilaku 
dan faktor lingkungan. Faktor perilaku tersebut  dalam bentuk pengetahuan dan 
sikap mengenai penyakit demam berdarah oleh pelaksanannya yaitu kepala 
keluarga beserta keluarganaya. Tampak bahwa penyuluhan  bisa meningkatkan 
pengetahuan dan dapat mempengaruhi tindakan masyarakat dalam upaya 
pencegahan penyakit demam berdarah dengue. 
 
 
 
 
H.  Efektivitas penyuluhan Terhadap Peningkatan Sikap Terkait DBD 
xcii 
 
 Sikap seseorang terkait DBD sedikit banyak terbentuk dari paparan 
pengetahuan terhadap orang tersebut.  Penyuluhan sebagai salah satu sarana 
penyampaian informasi juga bertujuan memberi kesadaran diri, yaitu membuat 
seseorang bersikap lebih peka terhadap upaya-upaya pencegahan dan 
penanggulangan penyakit demam berdarah.  Petugas kesehatan pada umumnya 
memiliki kepekaan yang tinggi terhadap maslah-masalah kesehatan yang terjadi di 
lingkungannya.  Dengan bentuk komunikasi yang lebih intensif antara petugas 
kesehatan dan masyarakat sebagai klien penyuluhan, maka masyarakat akan dapat 
lebih menyerap sikap yang sama dengan petugas kesehatan. 
 Penyuluhan yang dilakukan di Kabupaten Bondowoso terbukti efektif 
dalam meningkatkan sikap masyarakat untuk mendukung upaya pemberantasan 
demam berdarah.  Hal ini diperkuat dengan hasil penelitian yang menunjukkan 
bahwa terdapat perbedaan sikap antara kelompok penyuluhan  dan non 
penyuluhan.  Sebagian besar responden pada kelompok  penyuluhn telah bersikap 
positif, sedangkan pada kelompok tanpa  penyuluhan  hanya 38% responden yang 
bersikap mendukung upaya-upaya pencegahan dan penanggulangan DBD. 
Penelitian ini juga selaras dengan hasil penelitian Irma (2009), 
pengetahuan masyarakat dapat mempengaruhi tindakan/praktik masyarakat dalam 
upaya pencegahan terhadap penyakit demam berdarah . Sikap masyarakat dapat 
mempengaruhi tindakan/praktik masyarakat dalam upaya pencegahan penyakit 
demam berdarah dengue. Pengetahuan masyrakat dapat mempengaruhi sikap 
masyarakat  lain dalam upaya pencegahan penyakit demam berdarah dengue. 
I.  Efektivitas Penyuluhan terhadap Peningkatan Tindakan terkait DBD. 
 Modifikasi atau mengganti pola tingkah laku yang maladaptif serta 
membantu klien membuat perubahan kecil terhadap perilaku yang merusak 
merupakan salah satu tujuan penyuluhan. Penyuluhan DBD pun ingin 
mememodifikasi pola tingkah laku masyarakat yang tidak mendukung upaya PSN 
menjadi lebih kooperatif dalam upaya-upaya pencegahan dan penanggulangan 
penyakit demam berdarah.  Kadangkala masyarakat telah berupaya melakukan 
seperti yang disampaikan dalam poster atau himbauan di media-media cetak, 
namun mereka tidak benar-benar dapat mempraktikkannya sesuai dengan yang 
dikehendaki oleh penyampai pesan kesehatan karena pesan tertulis dapat 
diintepretasikan secara berbeda oleh masing-masing individu.  Dalam konseling 
keluarga petugas kesehatan dapat menunjukkan secara langsung bagaimana 
tidakan-tindakan yang benar dalam melakukan 3M juga tindakan-tindakan lain 
yang dianggap perlu sehingga masyarakat (klien penyuluhan) pun lebih mengerti 
dan dapat mempraktikkannya dengan baik. 
 Hasil penelitian menunjukkan keefektifan penyuluhan yang dilakukan di 
Kabupaten Bondowoso.  Seluruh responden pada Puskesmas Tenggarang telah 
memiliki tindakan yang mendukung upaya PSN, bahkan 76% diantaranya sangat 
baik.  Sementara itu, pada kelompok tanpa penyuluhan seluruh responden 
memiliki tindakan yang kurang baik, bahkan 36% di antaranya sangat tidak baik. 
 Orang akan melakukan pemberantasan sarang nyamuk (PSN) apabila ia 
tahu tujuan dan manfaat bagi kesehatan atau keluarganaya, dan apa bahaya-
bahayanya bila tidak melakukan PSN tersebut. (Notoatmodjo, 2003:128) 
J.  Efektifitas penyuluhan terhadap Pemberantasan Jentik. 
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 Saat ini  masyarakat pada upaya pemberantasan sarang nyamuk yang 
dikenal dengan 3M masih terus dilaksanakan.  Upaya tersebut meliputi menguras 
wadah air, menutup rapat tempat penampungan air, serta mengubur barang bekas 
yang berpotensi benjadi perindukan nyamuk aiedes.  Pemberantasan jentik 
nyamuk sangan penting dalam memutus penularan penyakit demam berdarah, 
karena jika jentik masih ada di perindukannya maka nyamuk aedes sebagai vektor 
penular demam berdarah belum terberantas. 
 Konseling keluarga yang dilakukan di Kabupaten Bondowoso efektif 
dalam menciptakan pengetahuan, sikap, dan tindakan yang positif dalam upaya 
pemberantasan demam berdarah dengue.  Namun hasil penelitian menunjukkan 
tidak ada korelasi antara konseling dan keberadaan jentik.  Baik di kelompok 
konseling maupun kelompok tanpa konseling, keduanya masih belum dapat 
membebaskan lingkungannya dari keberadaan jentik nyamuk demam berdarah.  
Hanya 24%  responden kelompok tanpa konseling yang tempat tinggalnya bebas 
jentik, sedangkan pada kelompok konseling hanya 18% responden yang tempat 
tinggalnya bebas jentik.   
 Belum maksimalnya pemberantasan jentik ini dapat disebabkan karena 
belum seluruh anggota masyarakat melakukan tindakan positif dalam upaya 3M.  
Kendati kelompok penyuluhan  telah melakukan tindakan nyata yang positif 
dalam upaya pemberantasan demam berdarah, tidak menutup kemungkinan 
adanya minggrasi nyamuk dari daerah tetangga yang masyarakatnya melum 
menerapkan upaya pemberantasan demam berdarah secara sungguh-sungguh.   
              Penelitian ini juga berkorelasi  dari penelitian Notoatmodjo (1996) 
menunjukkan bahwa faktor predisposing sudah dipenuhi dengan adanya  
penyuluhan  antara pengetahuan sangat baik dan sikap yang baik, tetapi faktor 
enabling yang meliputi sunber dana masyarakat untuk pencegahan demam 
berdarah dengue masih kurang baik yaitu untuk membeli serbuk abate, obat 
nyamuk. Dari faktor reinforching, dimungkinkan orang tua, atau orang yang 
berpengaruh di daerah tempat tinggal penderita belum melakukan praktik 
pencegahan demam berdarah dengan baik, sehingga mempengaruhi penderita dan 
keluarga penderita dalam upaya pencegahan demam berdarah dengue. 
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BAB VI 
KESIMPULAN DAN SARAN 
 
A.  Kesimpulan 
e. Penyuluhan keluarga efektif dalam meningkatkan pengetahuan tentang 
pemberantasan demam berdarah di Kabupaten Bondowoso.  Kelompok yang 
di beri perlakuan penyuluhan  memiliki pengetahuan mengenai pemberantasan 
demam berdarah yang cenderung lebih baik bila dibandingkan dengan 
kelompok tanpa perlakuan penyuluhan (p=0,000.) 
f. Penyuluhan keluarga efektif dalam membentuk sikap yang baik bagi 
masyarakat tentang  cara pemberantasan demam berdarah dengue di 
Kabupaten Bondowoso.  Sikap masyarakat di Puskesmas Tenggarang pada 
kelompok yang diberi perlakuan penyuluhan cenderung lebih baik dalam 
upaya mendukung pemberantasan demam berdarah (p= 0,005.). 
g. Penyuluhan keluarga efektif meningkatkan tindakan masyarakat yang 
mendukung pemberantasan demam berdarah dengue di Kabupaten 
Bondowoso.  Seluruh responden  di Puskesmas Tenggarang pada kelompok 
yang diberi perlakuan penyuluhan  telah melakukan tindakan yang mendukung 
upaya pemberantasan demam berdarah dfengan baik, sedangkan pada 
kelompok Puskesmas Pujer yang  non perlakuan penyuluhan masyarakat 
masih relatif tidak mendukung upaya pemberantasan demam berdarah 
(p=.0,000). 
h. Penyuluhan keluarga belum efektif pada upaya pemberantasan jentik di tempat 
perindukannya sebagai dampak dari upaya perubahan pengetahuan, sikap dan 
dan tindakan.  Baikdi Puskesmas Tenggarang di kelompok yang diberi 
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perlakuan penyuluhan  maupun Puskesmas Pujer yang non kelompok 
penyuluhan masih ditemukan banyak tempat tinggal warga yang belum 
terbebas dari jentik (p=.0,461). 
 
B.Implikasi bagi Kedokteran Keluarga 
1. Memberikan sumbangan bagi program magister kedokteran keluarga bahwa 
penelitian ini dapat diaplikasikan dalam materi Penyuluhan masyarakat 
terutama pentingnya bentuk penyuluhan yang efektif dalam program 
pemberantasan sarang nyamuk sehingga upaya penanggulangan penyakit 
demam berdarah dengue dapat dicapai lebih efektif dan efisien  sesuai yang 
diharapkan. 
2. Praktisi kedokteran keluarga perlu menyadari bahwa untuk mendapatkan         
dukungan yang baik dari keluarga dalam pemberantasan demam berdarah 
maka perubahan sikap dan perilaku tidak cukup diharapkan hanya dengan 
memberikan penyuluhan   salah satu anggota keluarga tetapi perlu pendekatan 
seluruh anggota keluarga dan tanya jawab. 
3. Dinas Kesehatan dan kedokteran keluarga perlu kerja sama  tentang bahan 
materi mengajar para dosen dan bahan penyuluhan petugas promkes di 
Puskesmas tentang bentuk penyuluhan yang efektif pada keluarga sangat 
mendukang untuk meningkatkan kesadaran masyarakat dan bahaya yang 
diakibatkan oleh penyakit demam berdarah.Sehingga akan terjadi kesamaan 
sikap antara teori dan penerapan ilmu penyuluhan dilapangan. 
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C.  Saran 
1. Penyuluhan telah terbukti efektif dalam membentuk pengetahuan, sikap, dan 
tindakan yang mendukung upaya pemberantasan demam berdarah.  Oleh 
karenanya upaya konseling perlu lebih dimasyarakatkan baik oleh petugas 
kesehatan maupun dengan memberdayakan komponen masyarakat itu sendiri, 
misalnya melalui kader-kader kesehatan yang sudah ada. 
2. Pemberantasan jentik belum mencapai hasil yang diharapkan hanya dengan 
penyuluhan  meski penyuluhan telah terbukti efektif menciptakan tindakan 
masyarakat yang mendukung upaya pemberantasan demam berdarah.  Upaya 
lain seperti pemberian abate secara cuma-cuma, pemantauan jentik melalui 
kader jumantik, serta kompetisi-kompetisi lingkungan sehat bebas jentik juga 
perlu diadakan sesuai kebutuhan sebagai pendukung upaya penyuluhan pada 
keluarga yang sehat jasmani dan rohaninya. 
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